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In der von F. Grünbeck vorgelegten Studie wurde mit Hilfe der B.I.A.-Messung 
unmittelbar präoperativ der Ernährungszustand von Patienten ermittelt, an denen 
eine elektive Operation bei malignen Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes 
vorgenommen wurde. Nach der Einteilung in Hoch- und Niedrigrisikopatienten auf 
der Grundlage des „Jena-Index“, der aus gemessenen Parametern der B.I.A.-
Messung retrospektiv errechnet wurde, stellte sich insbesondere für Patienten mit  
Rektumkarzinom  heraus, dass sich diese mit hoher Sensitivität und Spezifität 
detektieren lassen. Es wurde daraus geschlußfolgert, daß die Einteilung mit Hilfe 
dieses Index eine zuverlässige Methode zur Abschätzung des Operationsrisikos 
darstellt. Hierbei handelte es sich um eine retrospektiv ermittelte Größe. Deshalb 
wird vor einer klinischen Anwendung eine prospektive Validierung vorgenommen die 
zeigen soll, ob sich diese Schlussfolgerung prospektiv bestätigen lässt. Weiterhin 
wurden paraklinische Werte  wie Serumalbumin, Serumeiweiss und Leukozytenzahlen 
bestimmt und dokumentiert. Für Patienten mit einem Tumor der Leber wurden 
zusätzlich die Harnsäure und Gesamtcholesterinspiegel im Serum bestimmt. Es sollte 
untersucht werden, ob es sich bei diesen Parametern um Einflussgrößen auf das 
Operationsrisiko handelt. 
  
Es kamen 50 Patienten mit einem Kolontumor, 14 Patienten mit einem Tumor der 
Gallenblase oder der Gallenwege (incl. Papillenkarzinom), 18 Patienten mit einem 
hepatozellulärem / Cholangiokarzinom, 30 Patienten mit Lebermetastasen eines 
anderen Primums, 46 Patienten mit einem Magentumor, 16 Patienten mit einem 
Ösophagustumor, 28 mit Pankreastumor sowie 54 Patienten mit einem 
Rektumkarzinom zur Auswertung. 
Die Ergebnisse stellen sich wie folgt dar: 
1. Der „Jena-Index“ stellt bei den Diagnosen Rektumkarzinom und der 
Karzinom der extrahepatischen Gallenwege für die Identifikation von 
Hochrisikopatienten ein hilfreiches Werkzeug zur Verfügung. Das Risiko des 
Entwickelns einer schweren oder schwersten Komplikation 
(Anastomoseninsuffizienz oder Exitus letalis) ist nach der Einteilung in die 
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Hochrisikogruppe ca. 4fach erhöht. Im Sinne der Fragestellung konnte der 
„Jena-Index“ ausschließlich bei diesen beiden Diagnosen prospektiv validiert 
werden.  
2. Für die Gruppe der Patienten mit Oesophagus- und Magentumoren ließ 
sich zwar Signifikanz errechnen, jedoch musste aufgrund von 
Einzelfallbetrachtungen festgestellt werden, dass es mehrere, voneinander 
unabhängige Faktoren für die Bestimmung des Operationsrisikos gibt, die im 
Zusammenhang betrachtet werden müssen. Dennoch kommt dem „Jena-
Index“ eine Berechtigung als Entscheidungshilfe in Zweifelsfällen zu.  
3. Bei der Patientengruppe bei denen ein Kolontumor elektiv operiert wurde 
stellte sich der „Jena-Index“ als nicht geeignet heraus.  
4. Die  Verwendung des „Jena-Index“ als alleiniger Parameter zur Beurteilung 
des Operationsrisikos bei Patienten mit Pankreastumoren oder 
Lebermetastasen stellt keine sichere Methode dar.  
5. Die Gruppe der Patienten mit einem primären Lebertumor lässt sich 
anhand des „Jena-Index“ nicht in Hoch- und Niedrigrisikopatienten einteilen. 
Der B.I.A.-Messung kommt bei diesen Erkrankungen keine Bedeutung zu.  
6. Die Konzentration des Serumeiweiss sowie die Leukozytenzahlen 
scheiden als Indikator für die Schwere der zu erwartenden Komplikationen 
aus. 
7. Aufgrund der erhobenen und analysierten Daten ist ausschließlich ein 
gewisses Risiko aufgrund eines niedrigen Serumalbuminspiegels 
vorherzusagen. Grenzwerte mit eindeutiger Zuordnung sind nicht zu ermitteln. 
8. Bei den Patienten mit primären Lebertumoren sowie mit Lebermetastasen 
stellt die Konzentration der Harnsäure keine Messgröße für die Beurteilung 
des Operationsrisikos dar. Ebenso verhält es sich mit den Werten für das 
Cholesterin bei Patienten mit Lebermetastasen. Es ist kein statistisch 
nachweisbarer Zusammenhang vorhanden 
9. Trotz signifikanter Abweichung von der Normalverteilung der Werte des 
Cholesterins bei Patienten mit primären Tumoren der Leber ließen sich keine 




Bei malignen Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes ist die R0-Resektion 
Voraussetzung für den Behandlungserfolg. Der dafür notwendige Sicherheitsabstand 
und die angemessene Entfernung von Lymphknoten können oft nur durch eine 
Ausdehnung der Operation erreicht werden. Das Maß der Ausdehnung wird durch die 
biologische Toleranz des Patienten gegenüber der Operation und möglicher 
postoperativer Komplikationen limitiert. Diese Toleranz kann nur subjektiv beurteilt 
werden, ist von der Erfahrung des Betrachters abhängig und unterliegt naturgemäß 
erheblichen Schwankungen. Eine objektivierte Identifizierung von Risikopatienten 
erscheint daher sinnvoll, da sich dann das Ausmaß des operativen Eingriffs an den 
Allgemeinzustand des oft ohnehin geschwächten Karzinompatienten anpassen 
könnte. Diese Toleranz lässt sich nicht messen.  
 
Mit der Bioelektrischen Impedanz Analyse (B.I.A.) existiert eine Methode, die über 
die Messung von Widerständen bei verschiedenen Frequenzen eine indirekte 
Bestimmung der Teilkompartimente eines Körpers zulässt und vorwiegend in der 
Ernährungsmedizin sowie in der Beurteilung des Flüssigkeitshaushaltes bei 
Dialysepatienten eingesetzt wird. 
  
Ausgehend von der Vorstellung, dass sich bei Tumorpatienten die Stoffwechsellage 
ändert, wurde bereits im Jahre 1990 durch T. Fritz et. al. eine Untersuchung 
vorgestellt, die einen signifikanten Zusammenhang des Lean Body Mass (LBM) von 
Karzinompatienten und den postoperativen Komplikationen an 115 Patienten 
nachweisen konnte [39].  
 
In einer im Jahre 2000 vorgestellten Studie von F. Grünbeck wurde mit Hilfe 
mehrerer B.I.A.- Parameter der „Jena Index“ eingeführt, der eine hohe Korrelation, 
insbesondere bei Karzinomen des Rektums, bei Einteilung in Hoch- und 
Niedrigrisikopatienten mit dem tatsächlichen Auftreten von Komplikationen zeigte. Im 
Folgenden soll durch eine prospektive Beobachtungsstudie die prädiktive Wertigkeit 
des „Jena Index“ überprüft werden. 
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3. Zielstellung der Arbeit 
 
Die in der Klinik für allgemeine und viszerale Chirurgie der FSU Jena von F. Grünbeck 
durchgeführte Studie „Prädiktion der postoperativen Komplikationsrate durch 
präoperative Body Impedanz Analyse bei Patienten mit Tumoren des 
Gastrointestinaltraktes“ suchte nach Möglichkeiten, die eine Abschätzung des 
Operationsrisikos objektivieren können. Hierbei wurden verschiedene Parameter wie 
Serumalbumin, Serumeiweiß, Body Mass Index, ASA- und TNM-Klassifikation sowie 
Messwerte der Body Impedanz Analyse (B.I.A.) untersucht. Es stellte sich heraus, 
dass keiner der genannten Parameter bzw. der gemessenen Werte allein in der Lage 
ist mit ausreichender Sensitivität und Spezifität Patienten mit hohem Operationsrisiko 
von solchen mit niedrigem Risiko zu unterscheiden. Durch eine logistische 
Regressionsanalyse bei der die Korrelation der einzelnen Parameter mit den 
Schweregraden der aufgetretenen Komplikationen verglichen wurde, konnten jedoch 
einige Messwerte der B.I.A. identifiziert werden, die in einen Zusammenhang 
gebracht, möglicherweise eine solche Unterscheidung erlauben. Durch eine 
retrospektive Indexierung dieser gemessenen Werte konnte dann der „Jena-Index“ 
mathematisch errechnet werden, der auf seine Aussagekraft bezüglich des 
Operationsrisikos überprüft wurde.  
 
Diese Untersuchung wurde als prospektive konsekutive Beobachtungsstudie 
konzipiert und aus den erfassten Daten retrospektiv der Index errechnet, bei dem, 
diagnosespezifisch betrachtet, unterschiedliche Schwellenwerte mit möglichst guter 
Sensitivität und Spezifität festgelegt wurden.  
 
Zumindest für die Identifizierung von  Hochrisikopatienten in der Gruppe der 
Rektumkarzinome stellt der „Jena-Index“ dem behandelnden Arzt eine mögliche 
Entscheidungshilfe für das zu wählende Therapiekonzept zu Verfügung. Festgestellt 
wurde aber auch, dass es sicher mehrere voneinander unabhängige Einflussfaktoren 
für die biologische Toleranz eines Patienten gibt, so dass eine differenzierte 
Betrachtung nur im Zusammenhang mit verschiedenen Parametern sinnvoll 
erscheint. 
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Ziel der hier vorgelegten Arbeit ist es nun zu prüfen, ob sich die Wertigkeit des 
retrospektiv errechneten „Jena-Index“, unter prospektiven Bedingungen validieren 
lässt und ob eine Optimierung der Vorhersage des Operationsrisikos durch die 
gemeinsame Auswertung weiterer Daten möglich ist. Die vorliegende Arbeit ist als 
konsekutive Beobachtungsstudie durchgeführt worden. Der Ablauf der B.I.A.-






Um die prädiktive Wertigkeit des „Jena-Index“ zu überprüfen und eine 
Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewährleisten wurde der Versuchsaufbau aus der 
Grünbeck-Studie übernommen [48]. 
 
Am Abend vor der geplanten Messung erfolgte in einem Gespräch die Aufklärung der 
Patienten über die freiwillige Teilnahme an der Beobachtungsstudie und er erhielt 
Informationen über sein Verhalten bis zum Abschluss der Messung. So wurde 
sichergestellt, dass die geforderte Ruhephase eingehalten wurde und Fehlmessungen 
durch eventuelle Nahrungsaufnahme vermieden werden konnten.  
 
Zunächst wurde bei den Patienten mittels Bioelektrischer Impedanzanalyse (B.I.A.)  
nach standardisierten Bedingungen die Messung durchgeführt und hier die 
entsprechenden Messwerte erhoben. Diese Messung erfolgte bei allen Patienten, die 
mit der Diagnose eines malignen Tumors des Gastrointestinaltraktes zur  stationären 
Aufnahme kamen und bei denen als chirurgische Therapie eine kurative und elektive 
R0-Resektion vorgesehen war. Als Messzeitpunkt wurde aus organisatorischen 
Gründen ebenfalls zwischen 6 und 6 Uhr 30 festgelegt, also noch bevor der 
betreffende Patient aufgestanden war bzw. gefrühstückt hatte. Gemessen wurden 
die Parameter Reaktance, Resistance und Phasenverschiebung. Ebenso wurden 
Gewicht und Größe dokumentiert. Daneben wurden Vor- und Begleiterkrankungen 
des Patienten sowie bekannte Risikofaktoren wie Alkoholmissbrauch, 
Kortisontherapie, Diabetes mellitus etc. für jeden einzelnen Patienten festgehalten. 
Zusätzlich wurden der präoperative Albuminspiegel, die Totalproteinkonzentration 
und die Leukozytenzahl aufgenommen. Bei Patienten mit Eingriffen an der Leber 
wurden außerdem die präoperative Harnsäure- und Gesamtcholesterinkonzentration 
vermerkt.  
 
Nach der Operation erfolgte die Komplikationserfassung nach einem festgelegtem 
Schema (Tabelle 1), später die Einteilung der Patienten nach tatsächlichen 
Komplikationen in fünf Gruppen unterschiedlichen Risikos. Zur Vermeidung eines 
Rosenthal-Effektes [118] wurde erst nach Abschluss der Daten- und 
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Komplikationserfassung der „Jena-Index“ berechnet und dann die Patienten auf der 
Grundlage dieses Index nach festgelegtem Schwellenwert für jede Diagnose in zwei 
Gruppen mit höherem und niedrigem Komplikationsrisiko gesplittet. 
  
Der statistische Vergleich der Einteilung in zwei unterschiedliche Risikogruppen mit 
den tatsächlichen Verläufen sollte dann zeigen, ob diese Einteilung signifikante  
Korrelationen errechnet, die den Daten, die in der Studie von F. Grünbeck und G. 
Kähler erhoben wurden, vergleichbar sind.  
 
In der zu überprüfenden Studie wurden zusätzlich die erfassten Komplikationen mit 
den Parametern Body-Mass-Index, TNM- und ASA-Klassifikation verglichen [48]. 
Dabei stellte sich kein signifikanter Zusammenhang heraus, so dass darauf verzichtet 
wird. 
 
Bei der Einteilung in verschiedene Risikogruppen bzw. aufgrund der geringen Größe 
der Patientengruppen ließen sich nicht für jede betrachtete Diagnose bei F. Grünbeck 
signifikante Ergebnisse errechnen. So soll ebenfalls geprüft werden, ob sich durch die 
gemeinsame und zusammenhängende Beurteilung mit den Parametern 
Serumalbuminkonzentration, Totalproteinkonzentration und Leukozytenzahl sowie 
Gesamtcholesterin- und Harnsäurekonzentration eine bessere Trennschärfe erreichen 
lässt [54, 58, 97,114]. 
 
Als Starttermin der Untersuchung wurde der 1. Dezember 1999 festgelegt. Zu Beginn  
wurde zur Übung des Meßablaufs, eine Pilotphase bis Ende Dezember 1999 
vorgeschaltet, um durch ungenaue Messungen verursachte Fehler zu vermeiden. Mit 
dem  1. Januar 2000 begann die Datenerfassung nach in vorangegangener Studie 
festgelegtem und oben beschriebenem Schema. Die Hauptphase der konsekutiven 
Studie dauerte 12 Monate und endete mit dem 31. Dezember 2000. Es wurden die 
Patienten der Klinik für Allgemeine und Viszerale Chirurgie der FSU-Jena (Direktor: 





Untersucht und gemessen wurden alle Patienten mit Tumoren des 
Gastrointestinaltraktes, bei denen ein operativer Eingriff elektiv und unter kurativer 
Zielsetzung durchgeführt werden sollte.  
 
Die Einschlusskriterien erfüllten Patienten mit:  
 
• malignen Tumoren des Ösophagus,  
• des Magens,  
• des Colons,  
• des Rektums,  
• Gallenblase und Gallenwege,  
• Pankreas sowie  




Nicht in die Auswertung aufgenommen wurden Patienten mit palliativen Eingriffen: 
• Portanlagen,  
• Bougierungen,  
• Stentimplantationen oder  
• palliative Anastomosen.  
Bei Patienten mit: 
• implantiertem Herzschrittmacher oder  
• implantiertem Defibrillator  
wurde aus Sicherheitsgründen auf eine Messung verzichtet. Es existieren zwar keine 
Berichte von Zwischenfällen bei der B.I.A.-Messung im Zusammenhang mit 
implantierten elektrischen Geräten, dennoch sollte jede mögliche Interaktion zur 
Vermeidung von Schäden an Defibrillatoren oder Herzschrittmachern sowie 




Da sich in der vorangegangenen Untersuchung von F. Grünbeck  
• akut entzündliche Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes  
als Fälle mit ungenauem Messergebnis herausstellten, wurden auch alle Patienten von 
der Auswertung ausgeschlossen, bei denen ein maligner Tumor auf dem Boden eines 
M. Crohn oder Colitis ulcerosa entstanden sein könnten. Weitere Ausschlusskriterien 
waren: 
• signifikante körperliche Asymmetrien,  
• Hemiparesen,  
• Amputationen von Gliedmassen sowie  
• eine lokale Gewebsatrophie,  
da bei solchen Fällen keine ausreichenden Erfahrungen mit der B.I.A.-Messung 
vorliegen. Ebenfalls nicht ausgeschlossen wurden Fälle bei denen: 
• das Einverständnis des Patienten fehlte oder, 
• sich bei der histologischen Untersuchung ein benigner Befund ergab [48,90].  
 
4.3. Die Messung 
 
Die Messung selbst erfolgte am liegenden und nüchternen Patienten, der eine         
6-stündige Ruhephase einzuhalten hatte. Nach dem Aufkleben der Elektroden und 
Anschluss an das Messgerät konnte durch den Gebrauch eines Laptops der 
Messvorgang per Computer gestartet werden. Die erhobenen Messparameter wurden 
dann automatisch gespeichert und die Teilkompartimente errechnet. Die wichtigsten 
Messvoraussetzungen sind in der folgenden Zusammenstellung aufgelistet und sind 
aus der Studie von F. Grünbeck entnommen[28,48,81,103]: 
 
Die wichtigsten Messvoraussetzungen: 
 
• Aufklärung des Patienten und Hinweis auf die Einhaltung der Ruhephase und das 
Nüchternbleiben 
• Explizite Nachfrage bezüglich implantierter Herzschrittmacher und Defibrillatoren 
• Ausschluss signifikanter Asymmetrien in der Körperzusammensetzung wie z.B. 
Hemiparese, lokale Atrophie bestimmter Gewebsareale, Amputationen von 
relevanter Ausdehnung, relevante unsymmetrische Verteilungsmuster von Fett 
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oder Wasser (Cushing-Syndrom, Ödeme insbesondere an den Messstellen, 
Aszites- mit Einschränkung; jeweils Beurteilung der Einzelfälle), Denervationen 
(vermehrte Durchblutung), arterio-venöse Fisteln  
• Kontrolle der Einhaltung der Ruhephase 
• Kontrolle der Einsatzbereitschaft des Messgerätes (Kabelbrüche, Akku-Ladestand) 
• Bei einem Akku-Ladestand unter 25% erschienen die Messwerte dem 
Untersucher verfälscht; im Verlauf der Studie wurde das Messgerät immer mit 
einem Ladezustand von 50 bis 100% betrieben 
• Inspektion der ausgewählten Elektrodenposition bezüglich dermatologischer  
Veränderungen 
• Flache Lagerung des Patienten 
• Gründliches säubern und entfetten (insbesondere bei Vorbehandlung mit Salben 
und/oder kosmetischen Cremes) der Klebestelle mit geeigneten Lösungen 
• Optimale Position der Elektroden bestimmen und diese im exakten Abstand 
voneinander aufkleben  
• Kontrolle der Haftung der selbstklebenden Elektroden; die Elektroden müssen mit 
der gesamten Fläche direkten Kontakt zu Haut haben (Cave: Behaarung!) 
• Die Elektroden dürfen nicht durch Aufbewahrungsfehler ausgetrocknet sein 
• Die Messkabel dürfen die Elektroden und mit ihnen die Haut nicht unter Zug 
setzten 
• Der Patient darf keinen direkten Kontakt zu elektrisch leitenden Gegenständen, 
Infusionen oder sonstigen elektrischen Gerätschaften haben 
• Der Patient darf sich während der kurzen Messdauer nicht bewegen; ggf. 
Ausgangslage wiederherstellen und Messung wiederholen 
• Die Messkabel dürfen nicht verdrillt oder verknotet sei; sie sollten keinen 
zusätzlichen Kontakt zu den Elektroden haben  
• Die Krokodilklemmen müssen exakt an der dafür vorgesehenen Stelle 




4.4. Messverfahren und grundlegende Methodik 
 
Das Prinzip der B.I.A.-Messung beruht auf den unterschiedlichen 
Leitungseigenschaften von elektrischem Strom der  Gewebe in Abhängigkeit von 
verschieden hohen Frequenzen und ist eine Widerstandsmessung an einem 
organischen Körper. Über zwei Hautelektroden wird jeweils an Hand und Fuß ein 
lokal begrenztes, homogenes elektrisches Wechselstromfeld mit konstanter 
Stromstärke erzeugt. Durch Kondensatoren in dem Wechselstromkreis entsteht eine 
Zeitverschiebung zwischen Stromstärke und Stromspannung die in ° (Grad) 
gemessen und als Phasenverschiebungen oder Phasenwinkel bezeichnet wird. Das 
elektrische Feld wird jeweils an der distalen Elektrode an der Hand und am Fuß 
erzeugt und die nahe an ihnen befestigte proximale Elektrode misst den 
Spannungsabfall. Nun wird von den Elektroden nicht nur der Spannungsabfall, 
sondern – mit Hilfe einer phasensensitiven Elektronik – auch die bereits beschriebene 
Phasenverschiebung zwischen Strom und Spannung registriert [43, 48, 82, 83, 
107,108].  
 
Die Impedanz des biologischen Leiters besteht aus zwei Komponenten, der 
Resistance und der Reactance. Der reine Widerstand eines biologischen Leiters 
(Resistance) gegenüber dem Wechselstrom ist umgekehrt proportional zum 
Gesamtkörperwasser. Dementsprechend ist die so genannte Magermasse mit einem 
hohen Anteil an Wasser und Elektrolyten ein guter Leiter für elektrischen Strom, 
während die Fettzellmasse dem Strom einen hohen Widerstand entgegensetzt. Im 
Gegensatz dazu ist der kapazitive Anteil (Reactance) derjenige Widerstand, den ein 
Kondensator im Wechselstromkreis hat. Durch die besondere Struktur der 
Lipiddoppelmembranen wirkt jede Zellmembran eines organischen Körpers wie ein 
Kondensator. Die Reactance ist somit ein Maß für die Gesamtkörperzellmasse. Um 
diese beiden Komponenten aus dem gemessenen Gesamtwiderstand zu 
unterscheiden, verfügen moderne B.I.A.-Geräte über die bereits oben erwähnte 
phasensensitive Elektronik [48,96].  
 
Es gibt jedoch keine direkte theoretische Beziehung zwischen Resistance und/oder 
Reactance und dem Fettanteil des Körpers. Alle Aussagen über den Fettgehalt 
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aufgrund der B.I.A.-Messung gründen sich daher auf empirischen Beobachtungen, 
die sich aus Experimenten mit einer Vielzahl von heterogenen Probandengruppen, 
durch Vergleiche und Berechnungen, insbesondere mit dem Gesamtkörperwasser, 
welches ausgesprochen gut mit den B.I.A.-Messwerten korreliert, ergeben haben.  
Informationen über das Fettverteilungsmuster (die regionale Verteilung des Fettes) 
lassen sich mit der B.I.A.-Messung nicht ermitteln. Vielmehr wird mit dieser Methode 
nur der Gesamtfettanteil eines Körpers bestimmt beziehungsweise errechnet [48,81]. 
 
Die Ergebnisse der Messung ergeben sich ausschließlich aus der statistischen 
Korrelation zwischen der B.I.A.-Messung und Vergleichsmessungen mit anderen 
anthropometrischen Verfahren. Sie beinhalten also keine Informationen, die der 
unterschiedlichen Menge an Strom Rechnung tragen, die sich entweder im intra- 
oder extrazellulären Raum, im Blut oder im Muskel sowie im Fettgewebe oder 
fettfreien Raum ausbreitet. Durch vergleichende Betrachtungen mit anderen 
Verfahren stellte sich heraus, dass die Impedanzanalyse ein ausreichend genaues 
sowie relativ preiswertes und sicheres Verfahren zur Ermittlung der 
Körperzusammensetzung auf der Grundlage des Kompartimentmodells darstellt 
[1,19,23,38,40,48,60,66,73,81,112].  
 
Andere gebräuchliche Verfahren sind: 
 
1. Messung der Hautfaltendicke.  
Mit ihr ist eine unkomplizierte Schätzung der Fettmasse möglich. Verschiedene 
Parameter wie Größe und Gewicht, sowie die Hautfaltendicke an unterschiedlichen 
Stellen des Körpers (meist Bizeps, Trizeps, Schulter und Bauch) können kombiniert 
werden. Es werden Merkmale wie Rassenzugehörigkeit, Alter, soziale Gegebenheiten 
und körperliche Fitness mit einbezogen. Die Messergebnisse variieren von 
Untersucher zu Untersucher um bis zu 3,8%. Der methodenspezifische Fehler in der 




2. Dichtemessung  
Diese beruht auf Unterwasserwägungen [13,48]. In den einzelnen Studien ist 
allerdings nicht berücksichtigt, dass die Dichte des Körperfetts altersabhängig und 
auch intraindividuellen Schwankungen unterworfen ist. Auf Grund der ungenügenden 
Reproduzierbarkeit schwanken die Angaben für den Fettgehalt um 2,5 – 10 % [48].  
 
3. Dilutionsmethoden  
Es finden neben Deuterium und Tritium auch radioaktive Sauerstoffisotope 
Verwendung [20,47,48,69,89,92,99]. Als Messverfahren dienen Gaschromatographie, 
Massenspektrometrie oder Infrarotabsorption. Fehler entstehen durch die 
Harnausscheidung und die feste Verbindung der Marker mit Körpereiweiß. Dieser 
Anteil liegt zwischen 2 – 5,2 %  [48].  
 
4. neutron activation analysis  
In Kombination mit anderen Verfahren können Gesamtproteingehalt, 
Gesamtkalziumgehalt und Gesamtkörperwasser ermittelt werden. Als Nachteil ist die 
radioaktive Belastung der Probanden anzusehen. Die Genauigkeit der Messung 
beträgt 1 – 4%. Daraus ergab sich die Möglichkeit der Berechnung der 
Mengenanteile der einzelnen Kompartimente. Dennoch ist diese Methode eine rein 
empirisch errechnete Größe, die jedoch sehr gut mit den Ergebnissen anderer 
Methoden korreliert [7,48,69,71,89,92].  
 
5. MRT-gestützte-Verfahren 
Auch mit Hilfe der Magnet-Resonanz-Tomografie kann das Verhältnis des 
Körperwassers zum Körperfett ermittelt werden. Diese Methode ist ebenfalls 
hinreichend genau, jedoch mit einem hohen Kosten- und Zeitaufwand verbunden, so 







Die Messgenauigkeit der B.I.A.-Messung bezieht sich auf die Reproduzierbarkeit der 
erhaltenen Daten. Bei wiederholten Messungen unter völlig gleichen Umständen lässt 
sich eine Abweichung von ca. 2-3% der gemessenen Werte feststellen. Daraus ergibt 
sich die Schlussfolgerung, dass die Messgenauigkeit mit den anderen Verfahren 




Zur Untersuchung von möglichen Fehlerquellen und deren Einfluss auf das Ergebnis 
der Messung, die bereits in der Studie von F. Grünbeck und G. Kähler Beachtung 
fanden [48,60,74,79], liegt eine Untersuchung von Hünniger [117] vor, die 
eindrucksvoll die Bedingungen für eine korrekte Messung dokumentiert. So ist der 
wichtigste Punkt hierbei der Abstand der Elektroden an Hand und Fuß. Bereits bei 
einer Vergrösserung der Elektrodenabstände von 1 cm erhöht sich der gemessene 
Fettanteil um 5%, während die Werte für Gesamtkörperwasser, extrazelluläres 
Wasser und Magermasse niedriger berechnet wurden. Wie schon von F. Grünbeck 
praktiziert, und vom Hersteller des Messgerätes festgelegt, wurde bei jeder Messung 
ein Elektrodenabstand von genau 5 cm eingehalten. Durch die Verwendung einer 
vorgefertigten Schablone konnte der geforderte Abstand gewährleistet werden . 
 
Außerdem stellt die enterale Aufnahme von Flüssigkeiten sowie die Harnentleerung 
unmittelbar vor der Untersuchung einen gewichtigen Faktor für fehlerhafte 
Messungen dar [25,28,48,83,103,117]. Alle anderen untersuchten Fehlerquellen 
hatten keinen nennenswerten Einfluss auf die Genauigkeit der Messung. Unter 
strikter Einhaltung der bereits beschriebenen Messvoraussetzungen, wurden 





Um die Genauigkeit der Messungen zu erhöhen wird die Multifrequenz-B.I.A. 
verwendet. Bei diesem Verfahren werden jeweils vier einzelne Messungen mit 
unterschiedlichen Frequenzen durchgeführt. Daher ist es möglich, die einzelnen 
Kompartimente genauer zu erfassen, da sich unterschiedliche Frequenzen im 
Gewebe unterschiedlich ausbreiten. Hier werden  Frequenzen von 1, 5, 50 und 100 
kHz verwendet [29,48,54,98,103,108]. In diesem Fall wurde wiederum das 
Multifrequenz-B.I.A. Messgerät mit tetrapolarer Ableitung in Kombination mit einem 
Laptop eingesetzt. (Body Impedance Analyzer B.I.A.-2000M, Data Input GmbH 
Frankfurt/Main, Laptop: ACER 166 MHz Pentium).  
 
4.8. Parameter, Begriffe und deren Erläuterung 
 
Unter Verwendung der drei Parameter Resistance, Reactance und Phasenwinkel 
sowie weiterer biometrischer Daten der Probanden (Gewicht, Größe, Geschlecht und 
Alter) kann die Körperzusammensetzung errechnet werden. Aus patentrechtlichen 
Gründen wird die Formel zur Berechnung nicht im Detail vom Hersteller 
veröffentlicht. Die verwendete Software war Nutri 4.0 (Data Input GmbH 
Frankfurt/Main). Die wichtigsten Anteile sind Fettmasse und Magermasse, welche in 
die Körperzellmasse (BCM) und in die Extrazellulärmasse (ECM) unterteilt sind. Diese 
Kompartimente sind ernährungsmedizinisch folgendermaßen definiert 
[10,11,12,17,18,21,22,23,26 - 30,35,41,46,48,51,52,54,55,56,59,65,70,71,72,85,86, 
88,90,98,103,111]:  
 
• BCM (Body Cell Mass): Körperzellmasse. Die BCM umfasst die Zellen der 
Skelettmuskulatur, des Herzmuskels, der glatten Muskulatur, der inneren 
Organe, des Gastrointestinaltraktes, des Blutes, der Drüsen und des 
Nervensystems. Sie ist die zentrale Größe bei der Beurteilung des 
Ernährungszustandes eines Patienten, da sämtliche Stoffwechselarbeiten des 
Organismus innerhalb der Zellen der Körperzellmasse geleistet werden. 
Weiterhin enthält sie alle Struktur- und Funktionsproteine des Körpers und 
kann daher als Maß der totalen Protein-Synthesekapazität des Organismus 
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angesehen werden. Ebenso repräsentiert sie die aktiv am Stoffwechsel 
beteiligten Anteile des Körpers. Die Bestimmung der Körperzellmasse mittels 
B.I.A. ist aufgrund der Kondensatoreigenschaften, die sich aus der 
Doppellipidmembranstruktur der Zellmembranen erklärt, möglich, denn der 
kapazitive Anteil der Impedanz entsteht durch die Summe der Zellmembranen 
auf dem Weg des Stroms. Die Körperzellmasse ist direkt proportional zur 
Phasenverschiebung. Obwohl die B.I.A.-Messung ausgesprochen gut mit dem 
Gesamtkörperwasser korreliert, stehen dennoch nur begrenzte Daten zur 
Verfügung, mit denen die Körperzellmasse bestimmt werden kann [48,81].  
 
• Der Grundumsatz [48] ergibt sich durch die Korrelation mit der 
Körperzellmasse. 
 
• ECM (Extra Cellular Mass): Extrazelluläres Volumen. Es handelt sich um den 
Teil der Magermasse, der sich  außerhalb der Zellen befindet.  Flüssiger Anteil: 
Plasma, interstitielles und transzelluläres Wasser. Feste Bestandteile: Kollagen, 
Elastin, Haut, Sehnen, Faszien und Skelett [48]. 
 
• BF (Body Fat): Körperfettmasse. Das Fett wirkt als Isolator für Wechselstrom. 
Fettzellen besitzen nicht die typischen Doppellmembranen der 
Körperzellmasse (BCM) und haben daher auch keinen kapazitiven Widerstand 
(Reactance). Dieser Wert wird also indirekt berechnet und ist somit das 
ungenaueste Resultat  der B.I.A.-Messung [14,16,17,18,31,48]. 
 
• Der Zellanteil gibt den prozentualen Anteil der Körperzellmasse an der 
Magermasse an [48]. 
 
• LBM (Lean Body Mass) entspricht der Magermasse [39,48]. 
 
Im Hinblick auf die Mangelernährung ist wichtig, dass diese das extrazelluläre 
Volumen (ECM) vergrößert, während BCM reduziert wird. Dabei kann LBM [Lean 
Body Mass = Magermasse], aus ECM und BCM zusammengesetzt, weitgehend 
unverändert bleiben. Erhebungen des Ernährungszustandes, die mit LBM arbeiten 
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und über BCM nichts aussagen, haben dementsprechend eine stark eingeschränkte 
Relevanz. Die ECM zeigt unter physiologischen Verhältnissen eine lineare Beziehung 
zur Körperoberfläche, denn ECM ist immer 6,04 x Körperoberfläche; unter 
pathologischen Bedingungen muss jedoch die BCM eigens ermittelt werden 
[10,48,60]. 
Durch die mathematische Zusammenfassung der ermittelten Werte lassen sich 
qualitative Aussagen zur Körperzusammensetzung herleiten. Hierzu werden einige 
zusätzliche Parameter eingeführt [48]: 
 
1. Kapa-Index ist die Reactance Xc bezogen auf den Body Mass Index (Xc/BMI). 
Durch diese Indexierung erhält man eine qualitative Aussage über die Menge 
der Zellmembranen, also über die vom Körpergewicht unabhängige Zelldichte 
der Magermasse [48].  
 
2. Meta-Index ist die Resistance R bezogen auf den Body Mass Index (R/BMI). 
Durch diese Indexierung erhält man eine qualitative Aussage über die 
Leitfähigkeit und damit den Wasser- und Elektrolytgehalt der Magermasse 
[48].  
 
3. Gesamtkörperwasser (TBW): Als weiteres Kompartiment steht bei der B.I.A.-
Messung noch die gesamte Körperflüssigkeit (TBW) zur Verfügung 
[14,16,17,18,22,48,49,59,96].  Da auch das 
 
4. extrazelluläre Flüssigkeitsvolumen (ECW) gemessen werden kann [48,96,111], 
ist zusätzlich die Berechnung der  
 
5. intrazellulären Körperflüssigkeit (ICW) möglich [7,48,83]. Das Wissen um das 
Gesamtkörperwasser und insbesondere die Aufteilung in intrazelluläre und 
extrazelluläre Flüssigkeit ist besonders wichtig bei der Einschätzung von 
Patienten mit pathologischen Verhältnissen im Wasserhaushalt. So ist zum 
Beispiel das Gesamtkörperwasser bei Adipositas erhöht, das extrazelluläre 
Volumen sogar überproportional. Mit zunehmender Adipositas verschiebt sich 
das Verhältnis von extrazellulärer zur gesamten Körperflüssigkeit zu Gunsten 
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letzterer. Die Resistenz ist dabei umgekehrt proportional zum 
Gesamtkörperwasser. Wasserverluste durch Dialyse, die sich sehr exakt 
erfassen lassen, werden mit der B.I.A. hervorragend quantifiziert. Andererseits 
können lokalisierte, freie Wasseransammlungen wie z.B. bei Aszites oder 
Pleuraergüsse nicht nachgewiesen werden. Dieser Sachverhalt wurde im 
Rahmen der Datenerfassung an 5 Patienten überprüft. Vor, während und nach 
einer Punktion einer repräsentativen Menge (zwischen 1000 und 2000ml) 
eines Pleuraergusses sind dazu B.I.A.–Messungen durchgeführt worden. 
Bildete sich der Erguss nach Punktion in einem Zeitraum von 24 bis 48 
Stunden zum Beispiel aufgrund einer Pleurakarzinose erneut aus, ließen sich 
die dabei stattfindenden Flüssigkeitsverschiebungen von intra- nach 
extrazellulär mit der B.I.A.–Methode nachweisen. Im Messbereich befindliche 




4.9. Komplikationserfassung, Einteilung 
 
Unabhängig und ohne Kenntnis der Auswertungsergebnisse der Messungen wurden 
die tatsächlich aufgetretenen Komplikationen nach dem vorher festgelegten 





10  Wundhämatome 
11  revisionspflichtige Nachblutung 
 11.1 im OP-Gebiet 
 11.2 gastrointestinal, außerhalb OP-Gebiet 
 11.3 bei Gerinnungsstörung 
12  Wundabszess/-phlegmone  
 12.1 Wundheilungsstörung oberflächlich ohne Infektion 






























5Komplikationsschlüssel Fortsetzung:  12.3 Fasziendehiszenz 
3  Abszess/Empyem (intraabdominell) 
13.1 im OP-Gebiet 
13.2 Douglasabszess 
13.3 subphrenischer Abszess 
13.4 sonstiger Abszess 
4  Pleuraempyem/Mediastinitis 
5  Peritonitis 
6  Pankreatitis 
7  Darmparalyse 
17.1 Motilitätsstörung Magen 
17.2 Darmpassagestörung 
17.3 Ileus  
ahtbruch/Fistel 
0  Ösophagus 
1  Magen 
2  Duodenum / Dünndarm 
3  Dickdarm 
4  Gallenwege 
5  Pankreas 
6  Harnwege 
8  Bronchialsystem 
9  enterokutane Fistel 
0  enteroenterale Fistel 
pezifische Komplikationen 
0  Nervus recurrens Parese 
1  Tetanie 
2  sonstige Nervenverletzungen 
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Komplikationsschlüssel Fortsetzung:  
53  Gefäß-Reverschluss 
54  periphere Embolisation 
55  Gallenwegs-Residualsteine 
 
Allgemeine Komplikationen / kardiopulmonal 
60  respiratorische Störungen 
 60.1 mit Sauerstoffgabe 
 60.2 mit Antibiose 
 60.3 mit Beatmung 
61  Pleuraerguss 
62  Pneumothorax 
63  Thrombophlebitis oberflächlich 
64  Phlebothrombose 
65  Lungenembolie 
66  periphere Embolie 
67  Herzinfarkt 
68  Herzinsuffizienz 
69  kardiopulmonale Insuffizienz 
 
Allgemeine Komplikationen und Organversagen 
71  akut toxisches Leberversagen (> 100 mmol/l Bilirubin) 
72  hepatorenales Syndrom 
73  Nierenversagen (> 300 mmol/l Crea) 
74  respiratorische Insuffizienz 
75  zerebraler Insult 
76  Infektion zentraler Venenkatheter 
77  Harnwegsinfektion 
78  Arzneimittelexanthem 




Komplikationsschlüsse Fortsetzung:  
Exitus letalis 
 80.0 Peritonitis / toxisches Organversagen 
 80.1 Pankreatitis / -nekrose 
 80.2 Verblutung 
 80.3 Tumorleiden (generalisiert) 
 80.4 Pneumonie 
 80.5 Lungenembolie 
 80.6 Herzinfarkt / -versagen 
 80.7 Apoplexie 
 80.8 Polytrauma 
 
Nachoperationen 
 90.0 Wundrevision 
 90.1 Punktion / Drainage 
 90.2 Etappenlavage 
 90.3 Etappennekrektomie 
 90.4 Relaparotomie einmal 
 90.5 Relaparotomie mehrfach 
 90.6 Reoperation Gefässsystem 
 90.7 Rethorakotomie 
 90.8 Tracheotomie 
Tabelle 1: Komplikationsschlüssel; übernommen aus Studie F. Grünbeck [48] 
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Die Einteilung in verschiedene Gruppen von Komplikationen folgte diesem, 
nichtlinearem  Schema (Tabelle 2) [48,95]: 
 
Gruppeneinteilung der Schweregrade 
Gruppe 0 →   keine Komplikationen 
Gruppe 1 →   geringfügige Komplikationen ohne Verlängerung des 
                     Krankenhausaufenthaltes, therapiebedürftig  
Gruppe 2  →  mittelschwere Komplikationen mit Verlängerung des  
                    Krankenhausaufenthaltes (auch lebensbedrohlich)  
Gruppe 3  →  Anastomoseninsuffizienz 
Gruppe 4  →  Exitus letalis     
Tabelle 2: Gruppeneinteilung der postoperativen Verläufe 
 
4.10. weitere erhobene Parameter und deren Grundlage 
 
Bei Tumoren von 
a) Kolon, Rektum, Ösophagus, Magen, Pankreas und Gallenwegen  
wurden zudem paraklinische Befunde wie Serumalbumin, Serumeiweiß und 
Leukozytenahlen präoperativ bestimmt und im Erfassungsbogen dokumentiert. 
Niedrige Serumalbumin bzw. Eiweißwerte werden von einigen Autoren als 
Risikofaktoren für Anastomoseninsuffizienzen gewertet, während erhöhte 
Leukozytenzahlen über 11 Gpt/l im Blutbild ebenfalls mit dem Auftreten einer 
Anastomoseninsuffizienz korrelieren sollen. bei  
b) Lebermalignomen (primäre und sekundäre) 
wurden zusätzlich dazu Harnsäure und Gesamtcholesterinwert präoperativ ermittelt, 
da in der Literatur Hinweise zu finden waren, dass ein hoher präoperativer 
Cholesterinwert bei Operationen an der Leber einen protektiven Effekt besitzt. 






Vor- und Begleiterkrankungen bzw. risikoerhöhende Umstände, die für den 
postoperativen Verlauf von Bedeutung sein könnten, wurden präoperativ 
dokumentiert um anschließend mögliche Beeinflussungen im postoperativen Verlauf 






3. neoadjuvante Chemotherapie 
4. chronisch obstruktive 
Lungenerkrankung 
5. Bluttransfusionen 
6. Diabetes mellitus 
7. Kortisontherapie 
8. Hypertonie 
9. manifeste cardiopulmonale 
Insuffizienz  
10. Niereninsuffizienz 
11. Aszites  






Alle bisher genannten Parameter wurden in einem Erfassungsbogen, der für jeden 
Patienten vor der Messung angelegt wurde, dokumentiert. Er enthält alle später 
auszuwertenden Daten. Dieser wurde im Rahmen des ersten Gespräches mit dem 
Patienten ausgefüllt.  Der Erfassungsbogen wurde nach der Vorlage von F. Grünbeck 
angelegt und nach den Erfordernissen dieser Studie modifiziert [48][siehe Anlage]. 
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4.13. „Jena-Index“ Berechnung 
 
Der „Jena-Index“ wird nach der folgenden Formel berechnet [48]: 
 
 









Mit Hilfe von ROC-Kurven wurden dann unter Berücksichtigung möglichst hoher 
Sensitivität und Spezifität und der Maßgabe, dass nur ca. 1/3 der Patienten 
(aufgrund der klinischen Praktikabilität) in der Gruppe mit erhöhtem Risiko zu finden 
waren, Grenzwerte des „Jena-Index“ bei den einzelnen Erkrankungen wie folgt 
festgelegt (Tabelle 3) [48]: 
 
Grenzwerte des „Jena-Index“ 
Rektumkarzinom erhöhtes Risiko bei „Jena-Index“ unter 17,75 
Karzinome von Leber, Gallenwegen und 
Pankreas erhöhtes Risiko bei „Jena-Index“ über 17,80 
Magenkarzinom erhöhtes Risiko bei „Jena-Index“ unter 12,00 
Kolonkarzinom erhöhtes Risiko bei „Jena-Index“ unter 18,05 
Ösophaguskarzinom erhöhtes Risiko bei „Jena-Index“ über  20,10 
Tabelle 3: Die in der Studie von F. Grünbeck festgelegten Grenzwerte. 
 
Mit diesen, bereits festgelegten Grenzwerten, lassen sich die Patienten nach der 
B.I.A.-Messung, Errechnung der Körperzusammensetzung und der mathematischen 
Zusammenfassung zum „Jena-Index“ dichotomisieren und diagnosespezifisch in 
Gruppen mit erhöhtem und nicht erhöhtem Risiko einteilen. Somit lassen sich die so 





5.1. biometrische Daten  
 
 
Zwischen dem 01.01.2000 und dem 31.12.2000 wurden konsekutiv alle Patienten 
aus der Klinik für allgemeine und viszerale Chirurgie der FSU Jena, bei denen die 
transabdominale Resektion eines Tumors des Gastrointestinaltraktes unter kurativer 
Intention durchgeführt wurde, beobachtet. Insgesamt entsprachen 256 Patienten - 
140 Männer und 116 Frauen - die präoperativ mit der B.I.A.-Methode erfasst und 
gemessen wurden den Einschlusskriterien. 
 
Ausgewertet wurden 50 Patienten mit einem Colonkarzinom, 14 Patienten mit einem 
Cholangiokarzinom (incl. Papillenkarzinom), 18 Patienten mit einem hepatozellulärem 
Karzinom (HCC / CCC), 30 Patienten mit Lebermetastasen, 46 Patienten mit einem 
Magenkarzinom, 16 Patienten mit  Ösophaguskarzinom, 28 mit Pankreasmalignom 
sowie 54 Patienten mit  Rektumkarzinom.  
2 1 ,1 %
1 0 ,9 %
6 ,3 %
1 8 ,0 %
1 1 ,7 %
7 ,0 %
5 ,5 %
1 9 ,5 %
R e k tu m k a rz i n o m
P a n k re a s k a rz i n o m
Ö s o p h a g u s k a rz i n o m
M a g e n k a rz i n o m
L e b e rm e ta s ta s e n
H C C  / C C C
C h o la n g i o k a rz i n o m
C o lo n k a rz i n o m
 
Abbildung 1: Häufigkeiten der einzelnen Diagnosen 
 
Die prozentuale Verteilung der einzelnen Diagnosen im Gesamtkollektiv ist aus 
obenstehendem Kreisdiagramm ersichtlich (Abbildung 1). 
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5.2. Risikoerhöhende Vorerkrankungen und       
       Lebensweisen 
 
Die prozentuale Verteilung der vorbestehenden Erkrankungen beziehungsweise 
risikoerhöhenden Lebensweisen sind in der Abbildung 2 dargestellt. Ohne 
Vorerkrankungen oder durch andere Risikofaktoren vorbelastet waren insgesamt 108 
Patienten. 
 
3 , 1 %
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T u m o r  e x tr a a b d o m i n a l
N i k o t i n a b u s u s
N i e re n i n s u f f i z i e n z
K o r t i s o n th e ra p i e
k e i n e
H y p e r to n i e
D i a b e te s  m e lli tu s
C O P D
C h e m o th e ra p i e
A lk o h o la b u s u s
 
Abbildung 2: Darstellung der risikoerhöhenden Vorerkrankungen und Lebensweisen. 
 
Die absolute Verteilung stellt sich folgendermaßen dar: keine risikoerhöhenden 
Faktoren bestanden bei 108 Patienten, eine behandelte Hypertonie bei 58. Eine 
Chemotherapie hatten 20 Patienten erhalten, frühere Tumoren insgesamt 22 
Patienten, Diabetes mellitus bestand bei 18 Patienten, chronisch obstruktive 
Lungenerkrankungen bei 10, ein Alkoholabusus war bei 10 Patienten anamnestisch 
zu erheben, einen Nikotinabusus betrieben 4 Patienten und eine Niereninsuffizienz 









Von den 256 beobachteten postoperativen Verläufen waren 50,8% komplikationslos. 
Leichte, den Krankenhausaufenthalt nicht verlängernde Komplikationen gab es bei 
19,9% der Patienten; 8,2% der Patienten hatten den Aufenthalt im Krankenhaus 
verlängernde Komplikationen; 9,4% Patienten erlitten eine Anastomoseninsuffizienz; 
11,7% der Patienten starben innerhalb von 30 Tagen nach der Operation an ver-
schiedenen Komplikationen. Diese Komplikationsformen wurden in 5 unterschiedliche 
Schweregrade eingeteilt, die in ihrer Schwere jedoch nicht linear sind. Die absolute 
Anzahl der Komplikationen in den unterschiedlichen Schweregraden zeigt das 





































Abbildung 3: absolute Anzahl der aufgetretenen Komplikationen in den einzelnen Schweregraden  
 
Die einzelnen Schweregrade erklären sich wie folgt:  
 
0 = komplikationslos,  
1 = Krankenhausaufenthalt nicht verlängernde Komplikationen,  
2 = Krankenhausaufenthalt verlängernde Komplikationen,  
3 = Anastomoseninsuffizienz,  
4 = Exitus letalis. 
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Die Häufigkeit der Komplikationen im Einzelnen sind nachstehender Auflistung zu 
entnehmen, Mehrfachnennungen waren möglich (Tabelle 4): 
Häufigkeiten der Komplikationen 
Komplikation Anzahl 
komplikationslos   130 
Wundheilungsstörung infiziert   28 
Infekt Harnwege  17 
Exitus letalis bei Peritonitis / Sepsis  17 
Abszess im OP-Gebiet   13 
Wundheilungsstörung nicht infiziert  12 
Nahtbruch Gallenwege   12 
Pneumonie   11 
Darmpassagestörung   10 
Nahtbruch Ösophagus   10 
Pleuraerguss   9 
Exitus letalis bei Myokardinfarkt   6 
Nahtbruch Kolon  6 
Exitus letalis bei Pneumonie  4 
Exitus letalis bei Lungenembolie 3 
Relaparotomie wegen Blutung  3 
Peritonitis    2 
Thrombophlebitis  2 
Thrombose    2 
Wundrevision notwendig    2 
Relaparotomie (spontane Darmperforation) 1 
Abszess sonstiger   1 
 
Tabelle 4: Häufigkeiten der erfassten Komplikationen (Mehrfachnennungen waren möglich) 
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5.4. Betrachtung der Einzelwerte 
 
In der von F. Grünbeck und G. Kähler vorgelegten Studie wurde eine rein zufällige 
Verteilung der einzelnen Messwerte der B.I.A.-Untersuchung sowie des Body Mass 
Index (BMI) festgestellt. Die zusätzlich betrachtete TNM-Klassifikation zeigte 
ebenfalls keine Korrelation zu den aufgetretenen Komplikationen. Aufgrund dieser 
Tatsache wird auf eine erneute Betrachtung verzichtet. Bei den paraklinischen 
Befunden wie Serumalbumin und Serumeiweiß (Totalprotein) konnte aufgrund der 
retrospektiven Erhebung der Daten nur ein Teil der Patienten betrachtet werden. Bei 
Serumeiweiß kamen 141, bei Serumalbumin nur 61 von insgesamt 184 Patienten zur 
Auswertung. Da sich in der Literatur Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen 
einer niedrigen Serumalbuminkonzentration und dem Auftreten von 
Anastomoseninsuffizienzen finden, soll dieser Wert im Zusammenhang mit dem 
Serumeiweiß erneut  überprüft werden.  Dazu wurden im Zusammenhang mit der 




5.4.1. Totalprotein (Serumeiweiß)  
 
Zunächst soll die Verteilung der Werte beim Serumeiweiß betrachtet werden. Die 
ROC-Kurve für die Werte des Serumeiweißes macht deutlich, dass es keinen 
Zusammenhang zwischen der Konzentration des Serumeiweißes und den 
entwickelten postoperativen Komplikationen gibt. Dementsprechend lassen sich keine 
Grenzwerte für die Identifizierung von Hochrisikopatienten ermitteln (Abbildung 4). 
 
ROC-Kurve - Serumeiweiß















Abbildung 4: ROC-Kurve für die Werte des Serumeiweißes. 
 
Die Aussage der ROC-Kurve soll nun im Detail überprüft werden:  Die absoluten 
Werte (Abbildung 5) liegen zwischen 23 und 80 g/l gestreut.  
 











































Abbildung 5: Konzentration des Serumeiweiß             Abbildung 6: Boxplot für die Werte des Serumeiweiß 
                          in den Schweregraden 0 bis 4 
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Bei der Darstellung der Konzentration des Serumeiweißes der Patienten, findet sich 
eine weitgehende Normalverteilung innerhalb der beobachteten Patientengruppe um 
einen Mittelwert von 66,5 g/l. Die Normalverteilungskurve erscheint nach links 
verschoben. 
 
Der nebenstehende Boxplot (Abbildung 6) beschreibt die Verteilung der einzelnen 
Werte in den Schweregraden. Es lässt sich kein linearer statistischer Zusammenhang 
erkennen. Die Mittelwerte des Serumeiweißes in den Schweregraden sind nahezu 
gleich. Man erkennt bereits bei der Betrachtung der Grafik, dass es sich hier um eine 
zufällige Verteilung handelt, was der Korrelationskoeffizient nach Spearman von p = 
0,323 bestätigt. Auch nach der Einteilung der Serumeiweißkonzentration in 4 
verschiedene Ränge (sehr niedrig, niedrig, normal und hochnormal) beträgt der 
Korrelationskoeffizient nach Spearman p = 0,297. 
 
Bei der explorativen Datenanalyse zum Vergleich der Mittelwerte des Serumeiweiß in 
den Gruppen der Schweregrade 0 bis 4 mit Hilfe des nichtparametrischen Kruskal-
Wallis-Tests errechnete sich aus den gemessenen Laborwerten eine Signifikanz von p 
= 0,5570 (Tabelle 5). 
 
Kruskal-Wallis 1-Way-Anova-Test 
Serumeiweiß  zu  Schweregrad 
 Mean Rank                                   Cases 
 133,79                                          130                                Schweregrad = 0 
 117,56                                           51                                 Schweregrad = 1 
 137,72                                           23                                 Schweregrad = 2 
 129,95                                           22                                 Schweregrad = 3 
 116,03                                           30                                 Schweregrad = 4 
                                                     256 Total 
           Chi-Square                                         D.F.                                 Significance 
             3,0047                                              4                                       0,5570 
Tabelle 5: Kruskal-Wallis 1-Way Anova Test; Serumeiweiß  zu  Schweregrad. 
 
Der errechnete Signifikanzwert beweist die Unabhängigkeit der Konzentration des 
Serumeiweißes von der Schwere der entwickelten Komplikation. 
 
Zur statistischen Auswertung wurden in der von F. Grünbeck vorgelegten Studie die 
Schweregrade 0; 1 und 2 zusammengefasst (Schweregrad, kurz = 0) und den 
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gruppierten Schweregraden 3 und 4 (Schweregrad, kurz = 1) gegenübergestellt. Um 
eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewährleisten soll an dieser Stelle ebenso 
verfahren werden. Im Boxplot (Abbildung 7), der zusammengefassten Schweregrade 
(Schweregrad, kurz) lässt sich erwartungsgemäß kein Unterschied in der Verteilung 
der Messwerte erkennen.  
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Abbildung 7: Boxplot der Werte für Serumeiweiß für die zusammengefassten Schweregrade. 
 
Der Mann-Whitney-Test (Tabelle 6) bestätigt diese Annahme. Mit einer exakten 
paarweisen Signifikanz von p = 0,4722 wird ein statistischer Zusammenhang 
ausgeschlossen. 
 
Mann-Whitney U - Wilcoxon Rank Sum W Test 
Serumeiweiß zu Schweregrad, kurz 
      Mean Rank             Sum of Ranks   Cases 
         130,18                     26556              204                         Schweregrad, kurz  =  0 
        121,92                       6340                 52                           Schweregrad, kurz  =  1 
                                                                    256  Total 
              U                  W                   Z                                 2-Tailed P 
              4962,0           6340,0               -0,7189                                               0,4722 
Tabelle 6: Mann-Whitney U - Wilcoxon Rank Sum W Test, Serumeiweiß zu Schweregrad, kurz 
 
Somit ist bewiesen, dass sich die Mittelwerte der Serumeiweißkonzentrationen rein 
zufällig auf die Schweregrade verteilen und es in dieser Patientengruppe keine 
statistisch signifikanten Unterschiede gibt. Auf eine weitergehende Untersuchung 




Die ROC-Kurve für die Werte des Serumalbumins macht deutlich, dass es hier 
ebenfalls keinen Zusammenhang mit den entwickelten Komplikationen gibt. Es lassen 



















Abbildung 8: ROC-Kurve für die Werte des Serumalbumin 
 
Wie schon bei der Betrachtung der Werte des Serumeiweißes sollen die 
aufgenommen Daten im einzelnen betrachtet, überprüft und bewertet werden: Bei 
der Konzentration des Serumalbumins im betrachteten Gesamtkollektiv beschreibt 
das Histogramm eine Normalverteilung der Werte (Abbildung 9).  
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Die Normalverteilungskurve ist nach links verschoben. 
 








































Abbildung 9: Konzentration des Serumalbumins               Abbildung 10: Boxplot für die Werte des Serumalbumins 
                     in den Schweregraden 0 bis 4 
 
Im nebenstehenden Boxplot (Abbildung 10) ist wiederum kein linearer statistischer 
Zusammenhang erkennbar. Wie schon bei den Mittelwerten des Serumeiweißes 
beobachtet, unterscheiden sich die des Serumalbumins in den einzelnen 
Schweregraden nur wenig. Allerdings erscheinen die Werte des Serumalbumins in 
der Gruppe der schwersten Komplikationen niedriger.  
 
Bei der Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach Spearman für die Werte des 




Bei der explorativen Datenanalyse zum Vergleich der Mittelwerte in den Gruppen der 
Schweregrade 0 bis 4 des Serumalbumins mit Hilfe des nichtparametrischen Kruskal-
Wallis-Tests errechnete sich aus den gemessenen Laborwerten eine Signifikanz von p 
= 0,0109 was deutlich unter dem Grenzwert von 0,05 liegt (Tabelle 7). 
 
Kruskal-Wallis 1-Way Anova 
Serumalbumin  zu  Schweregrad 
 Mean Rank                                   Cases 
 134,22                                          130                                 Schweregrad = 0 
 122,52                                           51                                  Schweregrad = 1 
 107,76                                           23                                  Schweregrad = 2 
 167,32                                           22                                  Schweregrad = 3 
 101,30                                           30                                  Schweregrad = 4 
                                                   256   Total 
           Chi-Square                                         D.F.                                 Significance 
            13,0714                                              4                                     0 ,0109 
Tabelle 7: Kruskal-Wallis 1-Way Anova Test; Serumalbumin  zu  Schweregrad. 
 
Aufgrund der Tatsache, dass sich die Verteilung der Serumalbuminwerte in dieser 
Patientengruppe signifikant von denen einer Normalpopulation unterscheidet soll nun 
eine Abhängigkeit von der Schwere der Komplikation geprüft werden. Da sich für die 
zusammengefassten Schweregrade mit dem nichtparametrischen Mann-Whitney-Test 
mit einer zweiseitigen Signifikanz von p = 0,9363 kein Zusammenhang darstellen ließ, 
wurden die einzelnen Schweregrade jeweils den komplikationslosen Verläufen 
gegenübergestellt analysiert (Tabelle 8). 
 
Mann-Whitney U - Wilcoxon Rank Sum W Test 
Serumalbumin zu Schweregrad 
Mean Rank                   Sum of Ranks                        Cases 
93,41                                 12143                             130                        Schweregrad =        0 
84,86                                   4328                            51                         Schweregrad =        1 
                                                                               181  Total 
 
U                                       W                                       Z                         2-Tailed P 
3002,0                            4328,0                               -0,9901                       0,3221 
Mean Rank                   Sum of Ranks                        Cases 
79,32                                 10311                           130                        Schweregrad =        0 
63,91                                   1470                             23                         Schweregrad =        2 
                                                                              153  Total  
 
U                                       W                              Z                        2-Tailed P 
1194,0                            1470,0                                -1,5403                     0,1235 
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Mann-Whitney U - Wilcoxon Rank Sum W Test -Fortsetzung-
Mean Rank                   Sum of Ranks                         Cases 
73,64                                 9573,0                            130                       Schweregrad =        0 
93,41                                 2055,0                            22                      Schweregrad =        3 
                                                                                152  Total 
 
U                                       W                                        Z                      2-Tailed P         
1058,0                            9573,0                                 -1,9529                      0,0508 
Mean Rank                    Sum of Ranks               Cases 
84,36                                 10967                              130                   Schweregrad =        0 
63,77                                  1913,0                    30              Schweregrad =        4 
                                                                                 160  Total 
 
U                                       W                             Z                       2-Tailed P 
1448,0                            1913,0                                -2,1999                      0,0278 
Tabelle 8: Mann-Whitney U - Wilcoxon Rank Sum W Test ; Serumalbumin  zu  Schweregrad 
 
Hier wird aus dem Verlauf deutlich, dass sich die Konzentration des Serumalbumins im 
Vergleich der aufgetretenen Komplikationen zu den komplikationslosen Verläufen mit 
zunehmender Schwere der Komplikation signifikant unterscheidet. Während der 
Vergleich der erlittenen Anastomoseninsuffizienzen bereits eine grenzwertige 
Signifikanz von 0,0508 errechnete, fand sich für die letalen Ausgänge  mit p=0,0278 
ein eindeutiges Ergebnis. Somit wird erkennbar, dass sich niedrige Serumalbuminwerte  
hauptsächlich bei den Patienten finden, bei denen schwere und schwerste 
Komplikationen auftraten. In der Zusammenschau der Auswertung zeigt sich also eine 
signifikante Erniedrigung der Mittelwerte des Serumalbumin sind dieser 
Patientengruppe im Vergleich zu einer Normalpopulation. Einen definitiver Grenzwert 
lässt sich nicht nachweisen [4,5,45,53,54,64,68,77,87,91,93,110,114]. 
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5.4.3. Leukozytenzahl im Blutbild 
 
In der Studie von F. Grünbeck wurde ein möglicher Zusammenhang zwischen Anzahl 
der Leukozyten und postoperativen Komplikationen nicht untersucht. In der Literatur 
lassen sich Hinweise auf einen Zusammenhang von erhöhten Leukozytenzahlen über 
11 Gpt/l und der Ausbildung postoperativer Komplikationen, insbesondere 
Anastomoseninsuffizienzen, finden [4,5,45,53,54,64,68,77,87,91,93,110,114]. Daher 
soll nun mit diesem Patientenkollektiv, ein möglicher Zusammenhang überprüft 
werden. Die ROC-Kurve für Leukozyten kann keinen Zusammenhang mit der Anzahl 
der Leukozyten und den postoperativen Komplikationen ermitteln (Abbildung 11). 
 
ROC-Kurve - Leukozyten















Abbildung 11: ROC-Kurve für Leukozyten 
 
Für keinen Wert der Leukozytenzahlen lässt sich ein Grenzwert mit ausreichender 
Sensitivität und Spezifität ermitteln, der eine Unterscheidung von Hoch- und 
Niedrigrisikopatienten zulässt. 
 
Im folgenden soll wiederum die Aussage der ROC-Kurve überprüft werden. Das 
Histogramm (Abbildung 12) zeigt keine Abweichung von der Normalverteilung, die 
auch im nebenstehenden Boxplot (Abbildung 13) deutlich wird. Die Mittelwerte der 
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Leukozytenzahlen in den einzelnen Schweregraden unterscheiden sich nur wenig. Ein 
linearer statistischer Zusammenhang erscheint nicht.  
 




































- - - - - - Grenzen des Normbereichs (3,8 - 9,8 Gpt/l)  
Abbildung 12: Anzahl der Leukozyten              Abbildung 13: Boxplot für die Anzahl der Leukozyten
                   in den Schweregraden 0 bis 4 
 
Zunächst sollen mit dem Kruskal-Wallis 1-Way-Anova-Test geprüft werden, ob sich 
statistische Signifikanz homogen auf alle Schweregrade 0 bis 4 verteilt (Tabelle 9). 
 
Kruskal-Wallis 1-Way Anova  
Leukozyten zu Schweregrad 
              Mean Rank                                     Cases 
118,93                                           130                              Schweregrad = 0 
126,44                                            51                               Schweregrad = 1 
141,07                                            23                               Schweregrad = 2 
137,86                                            22                               Schweregrad = 3 
156,97                                            30                               Schweregrad = 4 
                                                                         256   Total 
Chi-Square                                          D.F.                               Significance 
7,9210                                             4                                       0,0945 
Tabelle 9: Kruskal-Wallis 1-Way Anova Test; Leukozyten zu Schweregrad 
 
Die errechnete Signifikanz von 0,0945 schließt einen direkten Zusammenhang der 
Leukozytenzahlen mit den entwickelten Komplikationen aus. 
 
Um eine Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen der Studie von F. Grünbeck zu 
gewährleisten, soll diese Berechnung noch einmal mit den zusammengefassten 
Schweregraden  (Schweregrad, kurz) durchgeführt werden. 
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Bei der Betrachtung des Boxplots für die Leukozytenzahlen (Abbildung 14) erkennt 
man nur einen geringen Unterschied der Mittelwerte. Diese liegen bei den leichten 
Komplikationen bei 7,3 und bei den schweren Komplikationen bei 8,1 Gpt/l.  
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Abbildung 14: Boxplot der Werte für Leukozyten für die zusammengefassten Schweregrade. 
 
Der Mann-Whitney-Test zum Vergleich der Leukozytenzahl im Blutbild der Patienten 
auf dem Boden der zusammengefassten Schweregrade (Schweregrad, kurz) 
errechnet mit einer zweigeteilten Signifikanz von 0,0237 allerdings ein deutliches 
Ergebnis (Tabelle 10). 
 
Mann-Whitney U – Wilcoxon-Rank-Sum-W-Test 
Leukozyten zu Schweregrad, kurz 
 
Mean Rank             Sum of Ranks                   Cases 
123,30                   25154                             204                  Schweregrad, kurz  =  0 
148,88                   7742,0                              52   Schweregrad, kurz  =  1 
                                                                                   256  Total 
         U                      W                                       Z                             2-Tailed P 
         4244,0            25154,0                            -2,2616                                     0,0237 
Tabelle 10: Mann-Whitney U - Wilcoxon Rank Sum W Test, Leukozyten zu Schweregrad, kurz 
 
Dieser Test bestätigt nun wieder eine signifikante Abweichung der Mittelwerte in den 
beiden Gruppen unterschiedlicher Schweregrade. 
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Während der Kruskal-Wallis-Test keine Signifikanz errechnen konnte, das Ergebnis 
des Mann-Whitney-Test mit p = 0,0237 jedoch deutlich unter dem Grenzwert von p 
= 0,05 liegt, wurden wiederum in einer explorativen Datenanalyse die Anzahl der 
Leukozyten in den einzelnen Schweregraden 0 bis 4 den Leukozytenzahlen bei den 
Patienten mit komplikationslosen Verläufen gegenübergestellt und statistisch 
ausgewertet (Tabelle 11). 
 
Mann-Whitney U - Wilcoxon Rank Sum W Test 
Leukozyten zu  Schweregrad 
       Mean Rank                      Sum of Ranks              Cases 
89,89                                11686                    130                 Schweregrad =        0 
93,82                                 4785,0                   51                  Schweregrad =        1 
                                 181  Total 
 
U                         W                        Z                                              2-Tailed P 
3171,0              1686,0                -0,4643                                       0,6424 
        Mean Rank                     Sum of Ranks               Cases 
74,91                              9738,0                     130                 Schweregrad =        0 
88,83                              2043,0                      23                  Schweregrad =        2 
                                 153  Total 
 
U                       W                        Z                                             2-Tailed P 
1223,0            9738,0                 -1,4256                                      0,1540 
        Mean Rank                      Sum of Ranks              Cases 
74,73                               9715,0                   130                Schweregrad =        0 
86,95                               1913,0                    22                 Schweregrad =        3 
                                152  Total 
 
U                       W                         Z                                              2-Tailed P 
            1200,0             9715,0                  -1,2314                                      0,2182 
         Mean Rank                       Sum of Ranks            Cases 
75,90                                9867,0                 130                Schweregrad =        0  
100,43                              3013,0                   30                Schweregrad =        4 
                               160  Total 
 
U                       W                         Z                                             2-Tailed P 
            1352,0             9867,0                 -2,6808                                               0,0073 
Tabelle 11:  Mann-Whitney U - Wilcoxon Rank Sum W Test ; Leukozytenzahl  zu  Schweregrad 
 
Mit einer zweigeteilten Signifikanz auf dem Niveau von 95% von p = 0,0073 bei den 
postoperativen letalen Verläufen errechnete sich eine Signifikanz, die deutlich unter 
dem Grenzwert von 0,05 liegt und von einer statistisch nachweisbaren Abweichung 
zeugt. Ein echter Grenzwert mit denen sich Hochrisikopatienten identifizieren lassen 
besteht nicht, zumal sich alle Werte unterhalb von 11Gpt/l befinden. 
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5.4.4. Harnsäure und Cholesterin bei Operationen an 
          der Leber 
 
Für Operationen an der Leber finden sich in der Literatur Hinweise darauf, dass die 
Konzentrationen von Harnsäure und Cholesterin Einfluss auf die Entwicklung von 
postoperativen Komplikationen haben. So soll ein hoher Gesamtcholesterinwert ein 
gewisses protektives Potential besitzen, während ein hoher Harnsäurewert mit dem 
auftreten von Komplikationen korrelieren soll. Aufgrund dieser Tatsache wird im 
Folgenden die Verteilung dieser Laborwerte auf die einzelnen Schweregrade 
postoperativer Komplikationen untersucht [97,102].  
 
In der grafischen Darstellung der einzelnen Parameter im Histogramm sind die Werte 
der Harnsäure weitgehend normalverteilt, während die Werte des Cholesterins 










































Abbildung 15: Konzentration der Harnsäure                            Abbildung 16: Konzentration des Cholesterins 
 
Um  den optischen Eindruck zu überprüfen wird wiederum der Korrelationskoeffizient 
nach  Spearman  berechnet.  Bei  der  Verteilung  der Werte  des Gesamtcholesterins 
errechnet  sich  p = 0,763;  für  den  Harnsäurewert  p = 0,151, was einer zufälligen 
Verteilung der einzelnen Werte entspricht.
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In den Boxplots (Abbildungen 16 und 17) wird deutlich, dass es hier keinen direkten 
linearen Zusammenhang gibt. 
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Abbildung 16: Boxplot für die Werte der Harnsäure               Abbildung 17: Boxplot für die Werte des Cholesterins 
 
Die Werte der präoperativ bestimmten Harnsäurekonzentration liegen bei den 
schwersten Komplikationen insgesamt etwas über denen der leichteren 
Komplikationen, wobei sich die Mittelwerte nur wenig unterscheiden. Die Werte des 
Gesamtcholesterins sind bei den leichteren Verläufen insgesamt breiter gestreut, 
während der Mittelwert bei den schweren Komplikationen entgegen der Vermutung 
höher liegt.  
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Um den optischen Eindruck der Verteilung der Werte in den Boxplots zu objektivieren 
wurde der Kruskal-Wallis-Test herangezogen. In den einzelnen Schweregraden zeigt 
sich nach Berechnung der Signifikanz kein statistischer Zusammenhang (Tabelle 12). 
 
Kruskal-Wallis 1-Way Anova 
Harnsäure  zu  Schweregrad 
          Mean Rank                               Cases 
20,60                                      20                                           Schweregrad = 0 
27,70                                      10                                           Schweregrad = 1 
17,17                                       6                                            Schweregrad = 2 
19,00                                       4                                            Schweregrad = 3 
35,50                                       6                                            Schweregrad = 4 
                                                               46   Total 
 
Chi-Square                                   D.F.                                                    Significance 
8,7834                                       4                                                          0,0667 
Gesamtcholesterin  zu Schweregrad 
          Mean Rank                                Cases 
21,30                                      20                                           Schweregrad = 0 
24,30                                      10                                           Schweregrad = 1 
23,50                                       6                                            Schweregrad = 2 
29,00                                       4                                            Schweregrad = 3 
16,00                                       4                                            Schweregrad = 4 
                                                               44   Total 
 
Chi-Square                                    D.F.                                                  Significance 
2,6068                                        4                                                        0,6256 
Tabelle 12: Kruskal-Wallis 1-Way Anova Test; Harnsäure zu Schweregrad und Gesamtcholesterin zu    
Schweregrad 
 
Noch deutlicher wird diese Tatsache bei dem Vergleich der gemessen Werte im 
Boxplot für die zusammengefassten Schweregrade (Schweregrade, 
kurz)(Abbildungen 18 und 19). 
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Abbildung 18: Boxplot für die Werte der Harnsäure            Abbildung 19: Boxplot für die Werte des Cholesterins 
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Ob die Verteilung der absoluten Werte, beim Vergleich der Mittelwerte in den 
zusammengefassten Schweregraden einem signifikanten Zusammenhang findet, soll 
der Mann-Whitney-Test zeigen. 
 
 Bei p = 0,143 für den Vergleich der Mittelwerte der Harnsäure und p = 1,0 für den 
Vergleich der Mittelwerte des Gesamtcholesterins wird jeglicher Zusammenhang 
ausgeschlossen (Tabelle 13). 
 
Mann-Whitney U - Wilcoxon Rank Sum W Test 
Gesamtcholesterin zu Schweregrad, kurz 
 Mean Rank            Sum of Ranks              Cases 
 22,50                          810,0          36                       Schweregrad, kurz = 0 
 22,50                          180,0            8                    Schweregrad, kurz = 1 
                                                                     44  Total 
 
           U                W   2                           Z                                                 2-Tailed P 
         144,0           180,0                               0 ,0000                                              1,0000 
Harnsäure zu Schweregrad  kurz ,
 Mean Rank            Sum of Ranks              Cases 
 22,00                          792,0          36                     Schweregrad, kurz = 0 
 28,90                          289,0            10                     Schweregrad, kurz = 1 
                                                                     46  Total 
 
           U                W   2                          Z                                                  2-Tailed P 
         126,0           792,0                              -1,4624                                               0 ,1436 
Tabelle 13: Mann-Whitney U - Wilcoxon Rank Sum W Test, Gesamtcholesterin zu Schweregrad, kurz und 
Harnsäure zu Schweregrad, kurz 
 
Es konnte keine statistische Signifikanz errechnet werden. Nach der Auswertung mit 
statistischen Tests kommt beiden Parametern im Gesamtkollektiv betrachtet keine 
Bedeutung bei der Identifizierung von Hochrisikopatienten zu. Es handelt sich bei der 
untersuchten Gruppe jedoch um ein relativ kleines Kollektiv, so daß die statistische 
Aussage vorsichtig interpretiert werden muss. Diese Laborwerte wurden retrospektiv 
erhoben, da die Bestimmung von Harnsäure und Cholesterin präoperativ nicht obligat 
ist. Es kamen nur 44 Patienten mit Cholesterin bzw. 46 Patienten mit 
Harnsäurewerten zur Auswertung. Zur genaueren Beurteilung soll diese 
Untersuchung noch einmal diagnosespezifisch vorgenommen werden. 
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5.5. diagnosespezifische Ergebnisse  
 
 
Die Einteilung in zwei verschiedene Patientengruppen mit erhöhtem und nicht 
erhöhtem Risiko für das entwickeln postoperativer Komplikationen auf der Grundlage 
gemessener Parameter der B.I.A. und daraus errechneter Werte der 
Körperzusammensetzung wurde von F. Grünbeck mit Hilfe des retrospektiv 
mathematisch errechneten „Jena-Index“ vorgenommen. So wurden Grenzwerte 
ermittelt, die die Zuordnung der Patienten zur Gruppe mit erhöhtem und nicht 
erhöhtem Risiko zuließen. Zur statistischen Auswertung wurden in der von F. 
Grünbeck vorgelegten Studie die beobachteten Komplikationen in 5 Schweregrade 
eingeteilt. Die Schweregrade 0; 1 und 2 wurden zusammengefasst (Schweregrad, 
kurz = 0) und den gruppierten Schweregraden 3 und 4 (Schweregrad, kurz = 1) 
gegenübergestellt. So entstand eine Dichotomie, die einer präzisen statistischen 
Berechnung zugänglich war. Um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse beider Studien 
zu gewährleisten, soll an dieser Stelle ebenso verfahren werden. 
 
Übertragen auf die Daten der vorliegenden Arbeit stellte sich heraus, dass aufgrund 
der Verteilung eine statistische Auswertung der Magentumorpatienten nicht möglich 
war. Die Einteilung in erhöhtes und nicht erhöhtes Risiko gelang nicht, da es nur 
Patienten mit nicht erhöhtem Risiko gab. Hinzu kommt, dass es sich bei der Gruppe 
der Ösophagustumoren mit n = 16 um ein relativ kleines Kollektiv handelt bei der die 
statistische Auswertung nur eingeschränkt interpretierbar ist. Aufgrund der 
Überlegung, dass der Ösophagus und der Magen eine eher untergeordnete Rolle bei 
der Resorption sondern mehr für den Transport und die Vorbereitung zur enteralen 
Aufnahme der Nahrung verantwortlich sind, folgte der Entschluss diese beiden 
Patientengruppen gemeinsam zu betrachten. Bei der zusammengefassten 
Auswertung der Tumoren von Galle, Pankreas und Leber, wie sie von F. Grünbeck 
vorgenommen wurde, fand sich in der hier vorliegenden Arbeit keine statistische 
Signifikanz. Daraufhin wurde beschlossen, die einzelnen Diagnosen getrennt zu 
betrachten, da sich die Bedeutung der einzelnen Organe für die Ernährung sicher 





Bei Patienten mit Rektumtumoren (n = 54) verteilen sich die Patienten auf 28 mit 
erhöhtem und 26 ohne besonderes Risiko (Abbildung 20). Die Verteilung der 












































Abbildung 20: Anzahl der Patienten in den   Abbildung 21: Anzahl der Patienten in den  
Risikogruppen      Schweregraden 
 
Der Mann-Whitney Test bestätigt eine Korrelation der Risikoeinteilung mit den 
tatsächlichen Verläufen auf einem Niveau von 95% mit einer zweigeteilten Signifikanz 




















    4
    3
    2
    1
    0
 
Schweregrad 0 1 2 3 4
insgesamt 22 16 6 4 6
niedriges Risiko   12 12 0 0 2
hohes Risiko 10 4 6 4 4
Abbildung 22: Verteilung der Schweregrade in den Risikogruppen (absolute Anzahl der Patienten)
 
Wie aus obenstehender Grafik (Abbildung 22) ersichtlich, sind nur 2 der letalen 
Verläufe in die Gruppe mit niedrigem Risiko eingeteilt worden. 
Anastomoseninsuffizienzen traten ausschließlich in der Gruppe mit erhöhtem Risiko 
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auf. Somit sind 8 Patienten mit schwersten Komplikationen identifiziert worden. Das 
Risiko einer Anastomoseninsuffizienz bzw. eines letalen Verlaufes ist in der Gruppe 
erhöhten Risikos um das 4fache größer als in der Gruppe mit niedrigem Risiko. Der 
„Jena-Index“ und die auf ihm basierende Einteilung in Risikogruppen detektiert allein 
einen großen Teil der tatsächlichen Hochrisikopatienten. 
 
5.5.2. Tumoren der Gallenblase und der Gallenwege 
 
Die 14 Patienten in der Messgruppe verteilten sich auf die Risikogruppen in 6 mit 
niedrigem und 8 mit erhöhtem Risiko (Abbildung 23). Die Anzahl der erfassten 






























































Abbildung 23: Anzahl der Patienten in den   Abbildung 24: Anzahl der Patienten in den  
Risikogruppen      Schweregraden 
 
 
Bezüglich der Vorhersagequalität findet der Mann-Whitney-Test eine Signifikanz von 
0,008 welche von einer ausgesprochen guten Korrelation zeugt.  
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In der Verteilung der einzelnen Schweregrade auf die beiden Risikogruppen 
(Abbildung 25) sind alle komplizierten Verläufe in der Hochrisikogruppe zu finden. In 
der Gruppe mit niedrigem Risiko sind ausschließlich komplikationslose bzw. 
























   4
   3
   2
   0
 
Schweregrad  0 1 2 3 4
insgesamt 8 0 2 2 2
niedriges Risiko   6 0 2 0 0
hohes Risiko 2 0 0 2 2
Abbildung 25: Verteilung der Schweregrade in den Risikogruppen (absolute Anzahl der Patienten) 
 
Der „Jena-Index“ und die auf ihm basierende Einteilung in Risikogruppen detektieren 
hier die tatsächlichen Hochrisikopatienten. Dennoch bleibt zumindest aufgrund der 
geringen Fallzahl ein Unsicherheitsfaktor  bestehen. 
 
5.5.3. Tumoren des Pankreas 
 
 
In der zu überprüfenden Studie wurde aufgrund der geringen Fallzahlen auf eine 
getrennte Betrachtung verzichtet und anstelle dessen Pankreas-, Gallen- und 
Lebertumoren gemeinsam betrachtet. Hinsichtlich der Abgrenzbarkeit einer Gruppe 
mit erhöhtem Risiko vom Gesamtkollektiv konnte dabei keine eindeutige Aussage 
getroffen werden. Wie bereits erwähnt, ergab die Auswertung der Patientengruppe 
mit Pankreas- Gallen- und Lebertumoren auch in der vorliegenden Arbeit keine 
signifikanten Ergebnisse. Es sollen daher diese Diagnosengruppen getrennt 
dargestellt werden.  
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In der Patientengruppe mit Tumoren des Pankreas (n = 28) wurden 12 Patienten als 
Niedrigrisikopatienten und 16 als solche mit erhöhtem Operationsrisiko eingeteilt   
(Abbildung 26). Die Anzahl der tatsächlichen aufgetretenen Komplikationen ist in 






































Abbildung 26: Anzahl der Patienten in den   Abbildung 27: Anzahl der Patienten in den  
Risikogruppen       Schweregraden 
 
Das Ergebnis des Mann-Whitney Tests auf einem Signifikanzniveau von 95% mit 0,179 
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   3
   1
   0
 
Schweregrad 0 1 2 3 4 
insgesamt 16 2 0 4 6 
niedriges Risiko 6 0 0 0 6 
hohes Risiko 10 2 0 4 0 
Abbildung 28: Verteilung der Schweregrade in den Risikogruppen (absolute Anzahl der Patienten)  
 
Bei der Komplikationsverteilung (Abbildung 28) fallen die 6 verstorbenen Patienten in 




Im Boxplot (Abbildung 29) des „Jena-Index“ für Tumoren des Pankreas zeigt sich ein 
eindeutiges Bild in Bezug auf die letalen Ausgänge: 
  
6421 6N  =
-  -  -  -  -  -  G r e n z w e r t  " J e n a - I n d e x "  =  1 7 , 8



























Abbildung 29: Boxplot des „Jena-Index“ für Tumoren des Pankreas, Verteilung in den einzelnen Schweregraden   
 
Möglicherweise verfälscht die Kombination der Fälle die korrekte Einteilung in 
Risikogruppen. Allerdings ist die Fallzahl deutlich geringer, so dass bei der getrennten 
Betrachtung keine Rückschlüsse zu ziehen waren. Die Gruppe der Pankreastumoren 
stellt auch hier ein relativ kleines Kollektiv dar.  
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5.5.4.Ösophagus- und Magentumoren 
 
Hier verteilen sich die Patienten (n=62) auf 60 mit niedrigem und 2 mit erhöhtem 
Risiko (Abbildung 30). Die Anzahl der Patienten in den 5 Kategorien der Schweregrade 













































Abbildung 30: Anzahl der Patienten in den   Abbildung 31: Anzahl der Patienten in den  
Risikogruppen      Schweregraden 
 
Der Mann-Whitney-Test wurde durchgeführt um zu zeigen, ob sich hinsichtlich des 
Vorhersagewertes eine Korrelation zu den tatsächlichen Verläufen besteht. Auf einem 
Niveau von 95% findet sich eine zweigeteilte Signifikanz von p = 0,008. Somit 
erscheint die Risikoeinteilung durchaus aussagekräftig.  
Untersucht man nun die tatsächliche Verteilung der Schweregrade auf die einzelnen 
Risikogruppen, fallen die 2 Patienten mit präoperativ bestimmten, erhöhten Risiko 
tatsächlich mit Anastomoseninsuffizienzen auf. Allerdings befinden sich 6 letale 




























   4
   3
   2
   1
   0
 
Schweregrad 0 1 2 3 4 
insgesamt  38 6 6 8 6 
niedriges Risiko  38 6 6 6 6 
hohes Risiko  0 0 0 2 0 
Abbildung 32: Verteilung der Schweregrade in den Risikogruppen (absolute Anzahl der Patienten) 
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Obwohl die statistische Auswertung signifikante Zusammenhänge aufzeigt, werden 
die letalen Ausgänge mit dem „Jena-Index“ nicht erfasst. Auffällig dabei sind 
allerdings zwei letale Ausgänge, bei denen die niedrigsten Serumalbumin- und 
Serumeiweißwerte gemessen wurden. Zusätzlich bestand in zwei weiteren Fällen ein 
Alkoholabusus, der sicher als Risikokriterium betrachtet werden kann und zum letalen 






Bei Patienten mit Tumoren des Kolons (n=50) verteilen sich die Patientenzahlen auf 22 
mit niedrigem und 28 mit erhöhtem Risiko (Abbildung 33). Die genaue Verteilung der 












































Abbildung 33: Anzahl der Patienten in den   Abbildung 34: Anzahl der Patienten in den  
Risikogruppen        Schweregraden 
 
Im durchgeführten Mann-Whitney Test errechnet sich eine zweiseitige Signifikanz 
von 0,711. Somit ist der „Jena-Index“ und die damit verbundene Einteilung in 





















   4
   2
   1
   0
 
Schweregrad 0 1 2 3 4 
insgesamt  26 16 2 0 6 
niedriges Risiko  10 10 0 0 2 
hohes Risiko  16 6 2 0 4 
Abbildung 35: Verteilung der Schweregrade in den Risikogruppen (absolute Anzahl der Patienten) 
 
Die tatsächliche Verteilung der Schweregrade in den beiden Risikogruppen ist noch 
einmal grafisch in Abbildung 35 dargestellt. 
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5.5.6. primäre Tumoren der Leber 
 
Untersucht wurden 18 Patienten mit primären Lebermalignomen. Erfasst wurden 
sowohl hepatozelluläre Karzinome als auch Cholangiokarzinome. Die Zuteilung 
erfolgte aufgrund der histologischen Aufarbeitung des Operationspräparates. 
Lebermetastasen werden getrennt ausgewertet. 8 Patienten wurden in die Gruppe 
mit niedrigem Risiko eingeteilt, 10 Patienten in die mit erhöhtem Risiko (Abbildung 


















































Abbildung 36: Anzahl der Patienten in den   Abbildung 37: Anzahl der Patienten in den  
Risikogruppen       Schweregraden 
 
Komplikationslose Verläufe bzw. leichte Komplikationen traten nach 18 Eingriffen auf. 
2 letale Verläufe sind zu verzeichnen und 2 mit schweren, den Aufenthalt im 
Krankenhaus verlängernden Komplikationen. Im nicht parametrischen Test nach 
Mann-Whitney (p=0,302) konnte keine Signifikanz bezüglich der Richtigkeit der 
getroffenen Vorhersage festgestellt werden.  
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Verdeutlicht wird diese eindeutige statistische Aussage im gestapelten 
Balkendiagramm (Abbildung 38). Alle schweren und schwersten Komplikationen 
befinden sich in der Niedrigrisikogruppe. Somit stellt die Risikobeurteilung mit Hilfe 
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   2
   1
   0
        
Schweregrad 0 1 2 3 4 
insgesamt  8 6 2 0 2 
niedriges Risiko  4 4 2 0 2 
hohes Risiko  4 2 0 0 0 
Abbildung 38: Verteilung der Schweregrade in den Risikogruppen (absolute Anzahl der Patienten) 
 
Bei der Betrachtung der Verteilung der Einzelwerte des Serumalbumins fallen in den 
Boxplots niedrige Serumkonzentrationen insbesondere bei den zusammengefassten 
Schweregraden (die Schweregrade wurden - wie schon vorher verwendet- die 
Gruppen 0, 1 und 2 denen der Gruppen 3 und 4 gegenübergestellt) bei den 
schweren und schwersten Komplikationen auf (Abbildungen 39 und 40). 
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Abbildung 39: Boxplot der Werte für Serumalbumin        Abbildung 40: Boxplot der Werte für Serumalbumin 
in den Schweregraden 0 bis 4                                              in den zusammengefassten Schweregraden 
 
Um die Vermutung eines signifikanten Zusammenhanges zu prüfen wurde wiederum 
der Mann-Whitney-Test verwendet. Es errechnete sich eine exakte zweigeteilte 
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Signifikanz von 0,089. Somit  ist auf einem Niveau von 95% keine statistisch 
signifikante Aussage zu treffen. Allerdings wäre für ein Niveau von 90% die 
Signifikanz ausreichend.  
 
Da dieses Signifikanzniveau in der Medizin unüblich, weil nicht sicher ausreichend ist, 
kann ein niedriger Serumalbuminwert also höchstens einen Hinweis auf ein 
mögliches, vorbestehendes Risiko geben. Bei gleicher Betrachtungsweise für 
Gesamteiweiß und Leukozytenzahlen fand sich keine statistisch signifikante 
Korrelation. Auf eine weitere Beschreibung wird daher verzichtet.  
 
Bei der Verteilung der Serumkonzentrationen der Harnsäure im Boxplotdiagramm 
(Abbildungen 41 und 42) handelt es sich auf den ersten Blick scheinbar um 
eindeutige Verteilung hoher Harnsäurewerte auf die Patienten mit letalen Verläufen. 
Der Mann-Whitney-Test errechnet eine exakte zweigeteilte Signifikanz von 0,101, 
was deutlich über dem Signifikanzniveau von 0,05 liegt. Somit ist die Konzentration 
der Harnsäure bei dieser Patientengruppe nicht aussagefähig. 
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Abbildung 41: Boxplot der Werte für Harnsäure    Abbildung 42: Boxplot der Werte für Harnsäure 
in den Schweregraden 0 bis 4     in den zusammengefassten Schweregraden 
 
Bei der Konzentration des Gesamtcholesterins (Abbildung 43 und 44) errechnet der 
Mann-Whitney-Test auf dem Niveau von 95% eine exakte Signifikanz von 0,021. Somit 
fand sich hier ein statistisch signifikantes Ergebnis, der vielleicht bei erniedrigten 
Konzentrationen im Serum eine Identifizierung von Hochrisikopatienten zulässt. Bei der 
Betrachtung der Einzelfälle zeigte sich, daß die Patienten mit erniedrigtem 
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Gesamtcholesterinwert (3mmol/l) auch mit Hilfe der B.I.A.-Methode und des „Jena-
Index“ als Hochrisikopatienten ermittelt wurden.  
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Abbildung 43: Boxplot der Werte für Cholesterin   Abbildung 44: Boxplot der Werte für Cholesterin 
in den zusammengefassten Schweregraden   in den Schweregraden 0 bis 4 
 
Ein definitiver Grenzwert ließ sich jedoch nicht feststellen. Bei einer relativ kleinen 
Patientengruppe von n=18 kann daher nur eine vorsichtige Schätzung des OP-Risikos 
abgegeben werden, die noch nicht routinemäßig eingesetzt werden kann. Es wird 
jedoch sehr deutlich, dass es hier wahrscheinlich einen direkten Zusammenhang gibt, 




Zur Auswertung kamen 30 Fälle, bei denen metachrone Lebermetastasen eines 
anderen Karzinoms, das primär radikal operiert wurde, aufgetreten waren. Die Art 
der Eingriffe reicht von einfachen Segmentresektionen über Hemihepatektomie 
rechts / links bis hin zu erweiterten Segmentresektionen.  
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Insgesamt befinden sich 18 Patienten in der Niedrigrisikogruppe und 12 Patienten in 
der Hochrisikogruppe (Abbildung 45). Die Verteilung der Schweregrade ist Abbildung 















































Abbildung 45: Anzahl der Patienten in den        Abbildung 46: Anzahl der Patienten in den 
Risikogruppen            Schweregraden 
 
Im Mann-Whitney Test wurde eine exakte zweigeteilte Signifikanz von 0,028 
errechnet, was deutlich unter dem Grenzwert von 0,05 liegt.  
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   1
   0
 
Schweregrad 0 1 2 3 4 
insgesamt  12 8 4 4 2 
niedriges Risiko  8 2 2 4 2 
hohes Risiko  4 6 20 0 0 
Abbildung 47: Verteilung der Schweregrade in den Risikogruppen (absolute Anzahl der Patienten) 
 
Die Ergebnisse sind zwar signifikant, jedoch nur für den Fall das für ein erhöhtes 
Risiko bei einem „Jena-Index“ unter statt über dem Schwellenwert von 17,8 
eingeteilt wird. Da sich bei der Betrachtung der Pankreastumoren eine vergleichbare 
Situation darstellt, soll diese Messgruppe noch einmal genauer betrachtet werden, 
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zumal in der Studie von F. Grünbeck von einer weitergehenden Untersuchung 
Abstand genommen wurde. 
 
24481 2N  =
-  -  -  -  -  -  G r e n z w e r t   " J e n a - I n d e x "  =  1 7 , 8



























Abbildung 48: Boxplot des „Jena-Index“ für Lebermetastasen, Verteilung in den Schweregraden 
 
Im Boxplot des „Jena-Index“ (Abbildung 48) sieht man wiederum eine eindeutige 
Verteilung der Index-Werte auf die Schweregrade. Die schweren und 
kompliziertesten Verläufe haben alle einen Indexwert unter 17,8. Die Fälle im 
einzelnen betrachtet fallen 2 Patienten nach rechtsseitiger Hemihepatektomie auf, 
die an den Folgen einer Peritonitis verstarben.  
 
Bei der Untersuchung der Konzentrationen von Albumin und Serumeiweiß fand sich 
bei gleicher Vorgehensweise wie bei den primären Lebertumoren keine statistische 
Signifikanz. Auf eine weitere Beschreibung wird daher verzichtet. 
 
Bei der Beurteilung der Leukozytenzahlen im Blutbild der Patienten mit 
Lebermetastasen ließ sich eine exakte zweiseitige Signifikanz von 0,007 im nicht-
parametrischem Mann-Whitney-Test errechnen, was deutlich unter dem 
Schwellenwert von 0,05 liegt. Wie schon aus den Boxplots (Abbildung 49 und 50) 
ersichtlich, finden sich viele der erhöhten Leukozytenzahlen bei den Patienten der 















































- - - - - - Grenzen des Normbereichs (3,8 - 9,8 Gpt/l)  
Abbildung 49: Boxplot der Werte für Leukozyten   Abbildung 50: Boxplot der Werte für Leukozyten in 
in den zusammengefassten Schweregraden    in den Schweregraden 0 bis 4 
 
Bei einem Mittelwert von 8 Gpt/l liegt dieser Wert jedoch unter dem Normwert von 
9,8 Gpt/l. Ein Grenzwert, der eine Einteilung in hohes und niedriges Risiko zulässt, 
konnte nicht ermittelt werden.  
Bei der Untersuchung der Verteilung der Harnsäure und des Gesamtcholesterins 
(Abbildungen 51 bis 54) errechnen sich mit dem Mann Whitney Test mit 0,446 und 
















































Abbildung 51: Boxplot der Werte für Harnsäure   Abbildung 52: Boxplot der Werte für Harnsäure 


























































Abbildung 53: Boxplot der Werte für Cholesterin  Abbildung 54: Boxplot der Werte für Cholesterin  
in den zusammengefassten Schweregraden    in den Schweregraden 0 bis 4 
 
Somit ist in dieser Patientengruppe kein sicherer Zusammenhang zwischen den 
Konzentrationen der Harnsäure und des Gesamtcholesterins mit den erlittenen 
Komplikationen zu finden. Der deutliche Unterschied der Mittelwerte sollte jedoch, 
ähnlich wie bei den primären Lebertumoren, Anlass genug für eine weitergehende, 




Der „Jena-Index“ stellt bei den Diagnosen Rektumkarzinom und der Karzinom der 
extrahepatischen Gallenwege für die Identifikation von Hochrisikopatienten ein 
hilfreiches Werkzeug zur Verfügung. Der Grenzwert wurde so in seiner Aussagekraft 
prospektiv validiert. Das Risiko des Entwickelns einer schweren oder schwersten 
Komplikation ist nach der Einteilung in die Hochrisikogruppe aufgrund des „Jena-
Index“ ca. 4fach erhöht.  
 
Für die Gruppe der Patienten mit Ösophagus- und Magentumoren ließ sich ebenfalls 
Signifikanz errechnen, jedoch musste aufgrund von Einzelfallbetrachtungen 
festgestellt werden, dass es mehrere, voneinander unabhängige Faktoren (wie z.B. 
extrem niedrige Serumalbumin bzw. Serumeiweißkonzentrationen oder 
Alkoholabusus) für die Bestimmung des Operationsrisikos gibt, die im 
Zusammenhang betrachtet werden müssen. Dennoch kommt dem „Jena-Index“ eine 
Berechtigung als Entscheidungshilfe in Zweifelsfällen zu. Zusammenfassend wird 
erkennbar, dass in dieser Gruppe sicherlich nicht nur der  Ernährungszustand 
ausschlaggebend für das Operationsrisiko ist. Aufgrund der eindeutigen statistischen 
Bewertung dieser Verteilung lässt sich jedoch eine gewisse klinische Relevanz des 
„Jena-Index“ nicht leugnen. Untersucht man nur die Ösophagustumoren lässt sich 
hier allein keine Signifikanz errechnen, was möglicherweise auf der geringen Fallzahl 
von n = 16 beruht. Die Magentumoren allein sind statistisch nicht auswertbar, da 
sich hier alle Patienten in der Niedrigrisikogruppe befinden. 
 
Bei der Patientengruppe bei denen ein Kolontumor elektiv operiert wurde stellte sich 
der „Jena-Index“ als nicht geeignet heraus. Es konnte hier kein Zusammenhang des 
Operationsrisikos mit dem errechneten Index festgestellt werden. Somit ist die 
B.I.A.-Methode bei diesen Erkrankungen nicht aussagekräftig.  
 
Die betrachteten Fälle der Patienten mit Lebermetastasen eines anderen 
Primärtumors sowie die mit einem Pankreastumor zeigten zunächst keine Korrelation 
in Bezug der postoperativ entwickelten Komplikationen mit den vorhergesagten 
Verläufen. Da die Einzelfallverteilung jedoch recht eindeutig war, wurde der von  
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Grünbeck ermittelte Grenzwert neu betrachtet. Es stellte sich heraus, dass bei einer 
Änderung des Grenzwertes des „Jena-Index“ durchaus Signifikanz zu errechnen ist. 
Hier wurde die Einteilung in Hochrisikopatienten bei einem „Jena-Index“ von unter 
17,8 anstelle über 17,8 wie von Grünbeck errechnet, gewählt und somit ein 
signifikanter Zusammenhang gefunden. Als mögliche Ursache für die notwendige 
Veränderung des Grenzwertes kommt an erster Stelle die in dieser Arbeit 
vorgenommene getrennte Beurteilung  der Diagnosen in Betracht. Bei dem Versuch 
den Schwellenwert so zu verändern, dass ein erhöhtes Risiko bei Jena Index unter 
statt über 17,8 besteht und nur die Todesfälle zu betrachten wären, findet sich eine 
ausgesprochen gute Korrelation. Dieses Vorgehen erscheint zumindest insofern 
fragwürdig, da in den anderen Gruppen sowohl Anastomoseninsuffizienzen als auch 
die letalen Ausgänge in einer Gruppe zusammengefasst wurden und dieser Weg 
verlassen würde. Die  Verwendung des „Jena-Index“ als alleiniger Parameter zur 
Beurteilung des Operationsrisikos bei Patienten mit Pankreastumoren stellt also keine 
sichere Methode dar. Wie schon bei den Ösophagus und Magentumoren gibt es hier 
mehrere voneinander unabhängige Risikofaktoren die gleichwertig das 
Operationsrisiko bestimmen. Über die Ursachen der doch recht unterschiedlichen 
Ergebnisse aus beiden Studien lassen sich nur Vermutungen anstellen, wobei die 
teilweise geringen Fallzahlen sicher ursächlich beteiligt sind. 
 
Die Gruppe der Patienten mit einem primären Lebertumor lässt sich anhand des 
„Jena-Index“ nicht in Hoch- und Niedrigrisikopatienten einteilen. Der B.I.A.-Messung 
kommt bei diesen Erkrankungen keine Bedeutung zu.  
 
Die Konzentration des Serumeiweiß scheidet als Indikator für die Schwere der zu 
erwartenden Komplikationen aus. 
 
Aufgrund der erhobenen und analysierten Daten ist ausschließlich ein gewisses Risiko 
aufgrund eines niedrigen Serumalbuminspiegels vorherzusagen. Grenzwerte mit 
eindeutiger Zuordnung sind nicht zu ermitteln. 
 
Trotz statistisch signifikanter Unterschiede der Mittelwerte bei den Leukozytenzahlen 
im Blutbild der Patienten stellt diese paraklinische Messgröße kein entscheidendes 
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Hilfsmittel zur Beurteilung des Operationsrisikos in der untersuchten Patientengruppe 
dar. Da sich zudem praktisch alle Messwerte im klinischen Normbereich bewegen war 
nicht zu erwarten, daß sich bei der diagnosespezifischen Betrachtung der 
Leukozytenzahlen Grenzwerte ermitteln lassen. Auf eine weitergehende Betrachtung 
wurde daher verzichtet. Allerdings sollten die Ergebnisse hinreichend Anlass zu einer 
weiteren Untersuchungen geben.  
 
Bei den Patienten mit primären Lebertumoren sowie mit Lebermetastasen stellt die 
Konzentration der Harnsäure keine Messgröße für die Beurteilung des 
Operationsrisikos dar. Ebenso verhält es sich mit den Werten für das Cholesterin bei 
Patienten mit Lebermetastasen. Es ist kein statistisch nachweisbarer Zusammenhang 
vorhanden 
 
Die Verteilung der Werte des Cholesterins bei Patienten mit primären Tumoren der 
Leber unterscheidet sich signifikant von der Normalverteilung. So finden sich auch 
wie vorher vermutet niedrigste Werte bei den kompliziertesten Verläufen. Grenzwerte 
zur Identifizierung von Hochrisikopatienten ließen sich jedoch nicht ermitteln. Bei der 
relativ kleinen Patientengruppe von n = 18 kann hier, auch bei gemeinsamer 
Betrachtung, nur eine vorsichtige Schätzung des OP-Risikos abgegeben werden, die 
nicht routinemäßig eingesetzt werden kann. Es wird jedoch deutlich, dass es hier 





In der vorangegangenen Studie von Grünbeck wurden mit Hilfe der indirekten B.I.A.-
Methode die Kompartimente im Sinne der Körperzusammensetzung bestimmt und 
aus den erhobenen Parametern ein Index errechnet, der in der Lage sein sollte das 
Operationsrisiko bei Patienten mit Tumoren des Gastrointestinaltraktes, die elektiv 
operiert wurden, einzuschätzen. Dieser Index wurde anhand der erlittenen 
Komplikationen retrospektiv errechnet. Unter zu Hilfenahme von ROC-Kurven 
konnte dann für die einzelnen diagnosespezifisch betrachteten Patientengruppen ein 
Grenzwert mit möglichst hoher Sensitivität und Spezifität ermittelt werden, der eine 
Einteilung in Gruppen mit erhöhtem und niedrigem Risiko ermöglichte. In der 
statistischen Auswertung der erhobenen Befunde stellte sich heraus, dass 
insbesondere für Patienten mit einem Rektumkarzinom der „Jena-Index“ eine 
durchaus hilfreiche Messgröße zur Identifizierung von Hochrisikopatienten darstellen 
könnte. In der vorgelegten Untersuchung sollte „Jena-Index“ prospektiv validiert 
werden, um die prädiktive Wertigkeit dieses Index zu bestimmen. Dabei wurden die 
Parameter und Klassifikationen die von F. Grünbeck als nicht aussagekräftig 
identifiziert wurden (ASA, TNM, BMI) nicht weiter berücksichtigt.  
 
Weiterhin sollte überprüft werden, ob sich unter Berücksichtigung weiterer Parameter 
wie Serumalbumin, Serumeiweiß und Leukozytenzahl, denen in der Literatur eine 
gewisse Wertigkeit diesbezüglich zugeschrieben wird, eine Erhöhung der Sensitivität 
und Spezifität bei der Identifikation von Hochrisikopatienten erreichen lässt.  
 
In der hier vorgelegten Untersuchung stellte sich heraus, dass sich bei der Diagnose 
der Rektumkarzinome und der Karzinome der extrahepatischen Gallenwege der 
„Jena-Index“ eine ausgesprochen gute Korrelation errechnen lässt. Somit wurde er 
mit den vorgegebenen Grenzwerten in seiner Aussagekraft bestätigt. Das Risiko des 
Entwickelns einer schweren oder schwersten Komplikation ist in diesen beiden 
Gruppen nach der Einteilung in die Hochrisikogruppe aufgrund des „Jena-Index“ 
4fach erhöht. Bei diesen Diagnosen stellt der „Jena-Index“ für die Identifikation von 
Hochrisikopatienten ein hilfreiches Werkzeug zur Verfügung.  
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Für alle anderen betrachteten Diagnosen konnte aufgrund der erhobenen und 
berechneten Daten keine eindeutige positive Korrelation gefunden werden, so dass 
hier der „Jena-Index“ kein geeignetes Hilfsmittel zur Verfügung stellt. 
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Patientenaufkleber   Erfassungsbogen-B.I.A. 
(mit Adresse) 
 
    Station: 
    Zimmer: 
Datum: 
 
Gewichtsabnahme:    Vorerkrankungen: 
? Keine        ○ Hypertonie 
? bis 5kg        ○ Cardiopulmonale Insuffizienz  
? mehr als 5kg       ○ Niereninsuffizienz  
? keine Angabe       ○ Ödeme 
   ○ Aszites 
Ernährung:       ○ neoadjuvante. Chemotherapie 
? normal        ○ frühere Tumoren (>1 Anzahl) 
? eingeschränkt            ○ intraabdominell  
? parenteral           ○ extraabdominell  
 ○ Rezidive 
 
Körperkonstitution:    Risikofaktoren: 
? adipös        ○ Diabetes mellitus  
? normosom       ○ Kortisontherapie  
? muskulös       ○ Bluttransfusion 
? kachektisch      ○ bis 2 EK 
○ über 2 EK 
         ○ Alkoholmissbrauch 
       ○ Nikotinabusus Grösse in cm  
Gewicht in Kg  
       ○ COPD 
       ○ > BMI (________) 
............................................................................................................................ 
Totalproteinkonzentration:    Risikogruppe: 
............................................................................................................................















geboren am 25.04.1972  in  Neindorf 
 
von 1978 bis 1988                        POS „A. Puschkin“, Oschersleben 
 
von 1988 bis 1990                        EOS  „Karl Marx“ ,  Oschersleben 
 
1990                                           Abitur 
 
1990 bis 1991                              Wehrdienst 
 
1991 bis 1992                              Praktikum, Kreiskrankenhaus Neindorf  
 
1992 bis 1999                         Studium der Humanmedizin, Universität „Otto von 
Guericke“ Magdeburg  
 
1999 bis 2000 Arzt im Praktikum, FSU Jena, Klinik für Allgemeine 
und Viszerale Chirurgie 
 
2001 bis 20.07.2006 Assistenzarzt zur Weiterbildung Facharzt für 
Chirurgie, Waldklinikum Gera, Department für 
Allgemeine, Viszerale und Kinderchirurgie  
 
ab 21.07.2006 Facharzt für Allgemeine Chirurgie, SRH 
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